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Die doelstelling van hierdie studie was om praktykriglynne te ontwikkel, waarvolgens
geneeshere in privaat praktyk maatskaplike werkers as ondersteuningshulpbron kan
benut. Verkennende, beskrywende en toegepaste navorsing is gedoen, ten einde
geneeshere se kennis van psigososiale probleme en hul huidige en potensiele benutting
van maatskaplikewerkdienste te bepaal en te beskryf. Bevindinge is ten opsigte van die
populasie as geheel veralgemeen.
In die teoretiese studie is maatskaplike funksionering deur die beskrywing van mikro-,
meso- en makrovlakfunksionering, gekonseptualiseer. Die benaderings tot dienslewering
(in Geneeskunde) en intervensie (in Maatskaplike Werk) is beskryf. Daarna is 'n
aanbeveling vir die eklektiese benutting van die benaderings gedoen.
Die eklektiese benutting van die intervensiebenaderings vereis dat maatskaplike werkers
oor sekere kennis, waardes en vaardighede moet beskik en sekere rolie moet vertolk. Dit
geskied binne sekere maatskaplikewerkvelde en het as mikpunt die verwesenliking van
die doelstellings en funksies van Maatskaplike Werk. Die etiese en waardegrondslag van
Maatskaplike Werk en Geneeskunde toon sekere ooreenkomste en verskille. Die waardes
van Maatskaplike Werk, soos vervat in die Gedrags- en Etiese Kodes vir Maatskaplike
Werk, en van Geneeskunde, soos vervat in die Eed van Hippocrates, word in hierdie
studie bespreek.
In die empiriese studie is kwalitatiewe en kwantitatiewe inligting ingesamel oor, onder
andere, die voorkoms van psigososiale probleme by pasiente in geneeshere se praktyke,
geneeshere se hantering daarvan, hul bekwaamheid om sodanige probleme te hanteer,
hul huidige en potensiele benutting van maatskaplikewerkdienste, die rol van derde
partye by dienslewering en verwysingsprosedures. Nege-en-dertig (39) geneeshere,
geselekteer deur ewekansige steekproeftrekking, is by die ondersoek betrek en het self
die vraelyste ingevul.
Die meeste geneeshere het aangedui dat hul voorgraadse opleiding hulie me voldoende
toegerus het om psigososiale probleme by pasiente te hanteer nie. Die hele spektrum van
psigososiale probleme het in respondente se praktyke voorgekom. Die meeste
respondente het sodanige probleme self hanteer, terwyl spesialiste, sielkundiges en
psigiaters soms as hulpbronne benut is. Die meeste respondente het aangetoon dat hulie
moontlik van maatskaplike werkers gebruik kan maak en dat daar 'n groot behoefte aan
sodanige hulpbron bestaan. Die verwysingsprosedure wat deur die meeste geneeshere
verkies is, was die stuur van skriftelike verwysings saam met pasiente.
Derde partye, in pasiente se verwysingsraamwerk, is minimaal deur geneeshere by
assessering en dienslewering betrek. Geneeshere het uiteenlopende menings gehad oor
hul bevoegdhede in die psigososiale veld van dienslewering. Die behoefte aan
opleidingsprogramme, wat fokus op die hantering van psigososiale probleme by pasiente,
is deur die meeste respondente aangedui. Beperkte tyd is egter as die grootste struikelblok
vir die bywoning van sodanige opleidingsessies aangevoer. Hierdie bevindinge van die
empiriese studie, saam met die teoretiese raamwerk, is as riglyn benut vir die




The aim of this study was to compile practical guidelines to assist medical practitioners in
utilizing social work services in their practices. Exploratory, descriptive and applied
research was done to determine and describe medical practitioners' knowledge of
psychosocial problems and their present and potential utilization of social work services.
Results were generalized in respect of the population as a whole.
In the theoretical study social functioning was conceptualized by the description of
micro, mezzo and macro levels of functioning. The approach towards rendering of
services (in the Medical field) and intervention (in the Social Work field) was described,
followed by recommendations for the eclectical utilization of the approaches.
The eclectical application of the intervention approaches requires that social workers
should have certain knowledge, values and skills to interpret certain roles. This occurs
within certain social work areas, with the achievement of the aims and functions of Social
Work as goal. The ethical and value basis of Social Work and Medical Science shows
certain similarities and disparities. The values of Social Work, as contained in the
Behavioural- and Ethical Code for Social Work and the Oath of Hippocrates, in Medical
Science, are described in this study.
In the empirical study qualitative and quantitative information was gathered, inter alia,
about the existence of psychosocial problems of patients in medical practitioners'
practices, how medical practitioners handled them, how well equipped they were to do it,
their present and potential utilization of Social Work services, the role of third parties in
the rendering of services and referral procedures. Thirty nine (39) medical practitioners,
selected by random sampling procedure, were involved in the study and completed self-
administered questionnaires.
The majority respondents indicated that their undergraduate training was inadequate in
enabling them to handle psychosocial problems of patients. The entire spectrum of
psychosocial problems existed in all the respondents' practices. The majority of
respondents handled such problems themselves, while specialists, psychologists and
psychiatrists were at times used as resources. The majority of respondents indicated that
they could perhaps utilize Social Work services and that there is a great need for such a
resource. Most medical practitioners preferred to send written referrals via patients, with
the responsibility being with the patient for making an appointment with the social
worker. Minimal use was made of third parties in the patients' frame of reference in the
assessment and treatment of patients.
Third parties, within the reference framework of patients, were used minimally by
medical practitioners in the making of assessments and the rendering of services.
Respondents had divergent opinions regarding their competence in the psychosocial field
of service rendering. The majority of respondents indicated the need for training
programs focusing on the handling of patients' psychosocial problems. Limited time for
attending such training programs was however mentioned as the biggest obstacle. These
findings of the empirical study, together with the theoretical framework, were used as a
guideline for the composition of a practical guideline for the referral of services to social
workers in private practice.
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1.1 MOTIVERING VIR DIE ONDERSOEK
Die biomediese en geneesheergesentreerde benaderings tot dienslewering aan pasiente
word reeds eeuelank deur geneeshere gevoIg. Lyons & Petrucelli (1978:214-215) verwys
na die Eed van Hippocrates, wat steeds deur geneeshere erken en nagevolg word en die
korrektheid van genoemde biomediese en geneesheergesentreerde benaderings bevestig.
Volgens hierdie benaderings word pasiente wetenskaplik benader. Die diagnose en
behandeling van siekte word tot biologiese faktore beperk, terwyl pasiente as passiewe
entiteite, wat geen aandeeI in besluitneming het nie, beskou word.
Geneeshere word onder druk geplaas om korrekte diagnoses te maak en pasiente so
spoedig moontlik fisiologies te genees. Daar word gevolglik op fisiese klagtes
gekonsentreer en psigologiese en ander behoeftes, byvoorbeeld geestelik of ekonornies,
word dikwels geignoreer. Die interafhanklikheid van die fasette van pasiente se
bestaanswereld word dikwels nie deur geneeshere besef of in ag geneem nie. By gebrek
aan aandag aan aIle fasette, word pasiente nie op aIle vlakke van funksionering "genees"
nie. Psigosomatiese simptome kan by pasiente voorkom, terwyl fisiologiese herstel teen
'n stadige pas, of glad nie, geskied. Fiscella (1999:375) beklemtoon die belangrikheid
daarvan vir geneeshere om aandag te skenk aan individue, binne hul omgewing van
funksionering, en dus met inagneming van psigososiale faktore.
Vanuit die navorser se ervaring met die opleiding van mediese studente tydens haar
dienstydperk by die Sentrum vir Gestremdesorg en Rehabilitasie, Karl Bremer Hospitaal,
Bellville (1995-1997) het dit geblyk dat die meeste studente bewus was van psigososiale
probleme by pasiente, Beperkte kennis met betrekking tot die impak van hierdie
probleme op pasiente se maatskaplike funksionering, is egter waargeneem. Die meeste
mediese studente het hul onvermoe om probleme op die psigososiale gebied te
identifiseer en te hanteer, te kenne gegee en hul behoefte aan verdere opleiding op die
psigososiale gebied teenoor die navorser uitgespreek. Studies deur Ellis, Vinson &
Ewigman (1999:109) en Brandon (1999:117) stem met hierdie ervaring van die navorser
ooreen. Nege-en-veertig persent (49%) van die respondente in Ellis, Vinson & Ewigman
(1999:109) se studie was van mening dat daar nie genoeg aandag aan psigososiale
faktore, en veral die hantering van geestelike behoeftes by pasiente, in huI mediese
opleiding geskenk is nie. In Brandon (1999: 117) se studie het vyf-en-vyftig persent
(55%) van sy respondente, onder andere, hul behoefte aan meer inligting oor die
psigososiale en terminale aspekte van VIGS uitgespreek.
Haslam (1999:12) is van mening dat aIle professionele persone nie kenners op aIle
gebiede van dienslewering kan wees nie en dat die verwysing van dienste na altematiewe
professies soms die aangewese metode is. Weens onkunde rakende die psigososiale
funksionering van pasiente, beskik geneeshere dikwels oor beperkte kennis van
ondersteuningshulpbronne binne die gemeenskap. Navorsing deur Cowles & Lefcowitz
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2(1995:285) het getoon dat geneeshere rue 'n akkurate beeld het van die probleemareas
waarby maatskaplike werkers betrokke kan raak rue. Aangesien geneeshere normaalweg
die sifting van pasiente doen, gebeur dit dikwels dat psigososiale probleme geignoreer en
daar rue verwysings gedoen word rue.
Ten einde toepaslike verwysings te kan doen, moet geneeshere kennis dra van die soorte
psigososiale probleme wat kan presenteer, die rol, taak en funksies van maatskaplike
werkers en die verwysingsprosedure. Die gesindhede van geneeshere met betrekking tot
die noodsaaklikheid van die hantering van psigososiale probleme en intervensie deur
maatskaplike werkers, bepaal die getal en toepaslikheid van verwysings (Pray 1991: 185).
Abramson & Mizrahi (1996:270) beklemtoon die noodsaaklikheid van samewerking
tussen geneeshere en maatskaplike werkers en meld dat duplisering en fragmentering
sodoende uitgeskakel kan word.
Tylee (1999:591) stel voor dat 'n raamwerk vir die verwysing van dienste ontwikkel
word, ten einde beter samewerking te bewerkstellig. Die skrywer beklemtoon dat
geneeshere se behoeftes, ten opsigte van die hantering van psigososiale probleme by
pasiente, in ag gene em moet word by die saamstelling van sodanige raamwerk. Powell
(1998 :316) beklemtoon die noodsaaklikheid van sodanige raamwerk, aangesien dit
geneeshere in staat stel om 'n akkurate beeld van Maatskaplike Werk te vorm. Toepaslike
verwysings en realistiese verwagtinge, wat betref maatskaplike werkers se vermoe om
sosiale probleme op te los, vloei hieruit voort. Sodoende kan 'n holistiese diens aan
pasiente gelewer word, waartydens hulle tot 'n optirnale vlak van funksionering herstel
kan word. In hierdie studie word gefokus op die ontwikkeling van 'n raamwerk vir die
verwysing van dienste na maatskaplike werkers werksaam in privaat praktyke in
Namibie, Die konsep: "maatskaplike werkers" word deurgaans benut en verwys na
maatskaplike werkers werksaam in privaat praktyk.
1.2 DOELSTELLING VAN DIE ONDERSOEK
Die doelstelling van die studie is om praktykriglynne te ontwikkel, waarvolgens
geneeshere in privaat praktyk maatskaplike werkers in privaat praktyk as
ondersteuningshulpbron kan benut.
Om hierdie doelstelling te verwesenlik is die volgende doelwitte geformuleer:
1.2.1 Om mense binne hul omgewing van funksionering op die mikro-, meso- en
makrovlakke van funksionering te konseptualiseer, deur spesifiek te fokus op
mens like behoeftes en die probleme wat uit onvervulde behoeftes spruit.
1.2.2 Om die kennis, waardes, vaardighede en rolle van maatskaplike werkers deur
verwysing na die mikro-, meso- en makrovlakke van intervensie te beskry£
1.2.3 Om geneeshere se huidige benutting van maatskaplikewerkdienste, sowel as hul
behoeftes met betrekking tot psigososiale dienslewering aan pasiente, te bepaal.
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31.3 AFBAKENING "VANDIE NAVORSINGSVELD
Die universum bestaan uit honderd-en-drie (103) geneeshere werksaam in privaat
praktyke in die Windhoekse munisipale gebied. Die name en adresse van geneeshere is
bekom uit die mediese kolom in die Windhoekse telefoongids vir die jaar 2000. Geen in-
of uitsluitingskriteria ten opsigte van geslag, ras, ouderdorn, opleiding of
werksondervinding is gestel nie. Geneeshere in diens van die Namibiese regering is nie
by die ondersoek betrek nie, tensy huile ook as privaat praktisyns geregistreer is en hul
name dus in die telefoongids verskyn.
'n Eenvoudige ewekansige steekproef is volgens Babbie (1995:206) se beskrywing van
die prosedure getrek. 'n Verteenwoordigende steekproef van vyf-en-veertig (45)
respondente is gedoen. Die grootte van die steekproef is bepaal deur die benutting van
Stoker (1981: 13) se riglyn vir die berekening van steekproefgroottes. Die
steekproefverhouding vir 'n populasie van twintig (20) is honderd persent (100%) en die
steekproefgrootte is dus twintig (20). Die steekproefverhouding vir 'n populasie van
honderd (100) is vyf-en-veertig persent (45%) en die steekproefgrootte is dus vyf-en-
veertig (45).
Weens die homogeniteit van die populasie en die ewekansige steekproeftrekking is
Landman (1988:43) en Cozby (1989:55) albei van mening dat die steekproef
verteenwoordigend van die populasie is. In die lig van die groot aantal veranderlikes wat
tydens die studie getoets word, maan Williams, Tutty & Grineil (1995:235) dat
bevindinge ten opsigte van aile veranderlikes moontlik nie na die populasie veralgemeen
kan word nie. Aangesien die studie hoofsaaklik gerig is op die ontwikkeling van 'n
praktykriglyn vir benutting deur geneeshere in privaat praktyk en op 'n latere stadium
evalueer sal word, is besluit om resultate te beskou as synde algemeen van toepassing op
die populasie as geheel.
1.4 NAVORSINGSONTWERP
Volgens die Woordeboek vir Maatskaplike Werk (1995:43) word 'n navorsingsontwerp
omskryf as die: "Plan van 'n navorsingsprojek waarvolgens data ingewin word om die
hipotese te ondersoek of die doel te verwesenlik." In hierdie studie word 'n verkennende
en beskrywende navorsingsontwerp gebruik. Beoordeel volgens Babbie (1995:84-86) se
beskrywing van 'n navorsingsprojek sluit hierdie navorsing die volgende verlangde
elemente in: 'n Onbekende terrein, naamlik geneeshere se kennis van psigososiale
probleme en hul benutting van maatskaplike werkers se dienste, word verken en dan
objektief beskry£ Die frekwensie waarmee bepaaJde veranderlikes in die steekproef
voorkorn, word sistematies geklassifiseer en dan bespreek. Die bevindinge van die studie,
wat empiries op die steekproef fokus, word beskou as synde algemeen van toepassing op
die populasie as geheel. 'n Waarheidsgetroue beeld van die individu, as die eenheid van
ontleding, word dus as aigemeen beskou.
Die navorser maak ook gebruik van toegepaste navorsing, soos beskryf deur Arkava en
Lane (1983:12-13) en Cozby (1989:9). Daar word gepoog om probleme waarmee die
navorser in die praktyk gekon:fronteer word, op te los en om die oplossings prakties toe te
pas. In aansluiting by Williams et al (1995:196) poog die navorser om algemene idees en
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probleme te identifiseer, te hanteer en te verwys. 'n Raamwerk vir verwysing van dienste
na maatskaplike werkers word ontwikkel en kan, deur die evaluering daarvan, as
grondslag vir verdere navorsing benut word.
Kwalitatiewe en kwantitatiewe navorsingsmetodes word benut soos deur Grinnell
(1988: 185) beskryf: "We can use quantitative methods to count and correlate social and
psychological phenomena. Likewise, we can use qualitative research methods to seek the
essential character of these social and psychological phenomena. Both methods attempt
to describe and explain social reality." Babbie (1995:2) se standpunt dat die sosiale
werklikheid, wat die fisiese bestaan van individue, maar ook verhoudings, insluit, altyd
kwalitatiewe en kwantitatiewe eienskappe bevat, stem hiermee ooreen.
Patton (1980:299) is van mening dat daar geen korrekte wyse is om kwalitatiewe data te
organiseer, te ontleed en te interpreteer nie. In hierdie studie word kwalitatiewe data
verkry vanuit die motivering van sommige antwoorde, een oop vraag en die geleentheid
vir verdere opmerkings deur respondente. Kwantitatiewe data word verkry vanuit
meerkeusige vrae, waar 'n beperkte getal opsies beskikbaar is.
1.5 METODES VAN ONDERSOEK
Die doelstellings en doelwitte is bereik deur die insameling van data by wyse van 'n
literatuur- en empiriese studie.
1.5.1 Literatuurstudie
'n Omvattende literatuurstudie van Suid-Afrikaanse en buitelandse bronne is gedoen om
die navorser bekend te maak met die ondersoekgebied en om die navorsingsonderwerp in
perspektief te plaas. 'n Rekenaarsoektog is by die universiteitsbiblioteek van die
Universiteit van Stellenbosch gedoen en werke wat nie onmiddellik beskikbaar was in die
universiteitsbiblioteek, mediese biblioteek by Tygerberg Hospitaal, of leeskamer van die
Departement van Maatskaplike Werk by die Universiteit van Stellenbosch nie, is deur
interbiblioteeklenings bekom. Bronnelyste van verskeie artikels het as verdere
literatuurverwysingsbronne gedien. AI die beskikbare leesstof met betrekking tot die
onderwerp is by die Universiteit van Namibie en die Windhoek Internasionale Biblioteek
bestudeer. Relevante navorsing is vanuit die NEXUS-databasis geidentifiseer, by wyse
van interbiblioteeklenings bekom en deurgewerk.
Die noodsaaklikheid van 'n relevante teoretiese en navorsingsgrondslag vir die empiriese
studie word deur Mouton en Marais (1989:195) uitgelig. Die literatuurstudie het dus as
grondslag vir die empiriese ondersoek gedien.
1.5.2 Empiriese ondersoek
Vyf-en-veertig (45) geneeshere, geselekteer deur ewekansige steekproefirekking, het as
teikengroep vir die empiriese studie gedien. Daar is gepoog om afsprake met al die
geneeshere in die steekproef te reel, maar slegs nege-en-dertig (39) kon by die studie
betrek word.
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respondente te voer. Vraelyste sou tydens die onderhoude saam met geneeshere ingevul
word. Geneeshere se sekretaresses is dienooreenkomstig ingelig en is versoek om tien tot
vyftien minute vir die onderhoud in te ruirn. Reeds tydens die eerste onderhoud het die
navorser te staan gekom voor die probleem van 'n oorvol spreekkamer. Hierdie tendens is
by die meeste spreekkamers gevind. Weens beperkte tyd het die eerste twee respondente
die navorser versoek om die vraelyste tuis in te vul, waarna dit die volgende dag afgehaal
kon word. Ten einde die geldigheid en veralgemeenbaarheid van die studie te verseker,
het die navorser op hierdie stadium besluit om dieselfde inligting aan alle respondente te
verskaf en daarna aan hulle geleentheid te bied om die vraelyste tuis in te vul..
Die voor- en nadele van onderhoudvoering en die invul van vraelyste is albei in hierdie
studie ter sprake. Die persoonlike kontak met respondente het 'n honderd persent (100%)
responskoers moontlik gemaak. Ingevulde vraelyste is van al nege-en-dertig (39)
geneeshere ontvang met wie onderhoude gereel is en met wie die navorser persoonlik in
kontak was. Arkava & Lane (1983:173) en Babbie (1995:264) waarsku teen die
beinvloeding van respondente tydens onderhoudvoering. Beinvloeding is voorkom
deurdat die navorser bedag was op die verskynsel en dus dieselfde basiese inligting aan
alle respondente oorgedra het. Die vraelyste is daama, sonder enige verdere bydrae van
die navorser, deur die respondente ingevul. Die betroubaarheid van die
navorsingsbevindinge is sodoende verhoog.
Die gebruik van vraelyste is een van die algemeenste en bekendste navorsingsmetodes,
volgens Arkava & Lane (1983:167) en Williams et al (1995:245). Volgens Grinnell
(1988:307-309) en Babbie (1995:258-260) is die moontlikheid van 'n lae responskoers,
die moontlikheid van vraelyste wat in die pos verlore raak en herinneringsnotas die
grootste nadele van die metingsinstrument. Deur respondente persoonlik te nader, is
genoemde probleme uitgeskakel. Herhaaldelike telefoniese navrae was wel soms nodig
voordat vraelyste terugbesorg is.
Gestruktureerde en oop vrae is in die vraelys gebruik om inligting te bekom. Ten einde
vir altematiewe response ruirnte te bied, is 'n "ander"-kategorie by alle gestruktureerde
vrae verskaf. Oop vrae was hoofsaaklik in die vorm van verso eke vir die motivering van
antwoorde op sekere gestruktureerde vrae.
Babbie (1995:143) waarsku teen die benutting van stellings wat op 'n negatiewe wyse
gestel word. In vraag 15, item 6, van die vraelys is daar so 'n vraag aan respondente
gestel. In ooreenstemming met Babbie se waarskuwing, het respondente die item
verskillend vertolk en kon geen sinvolle inligting met die item ingewin word nie.
Gevolglik het die navorser besluit om dit te skrap. Die orige vrae was duidelik en relevant
tot die doel van die navorsing en het sinvolle bevindinge gelewer.
1.6 DATAVERWERKINGSPROSEDURE
Data wat tydens die empiriese ondersoek ingesamel is, is met die hand en 'n rekenaar
verwerk. Die response op gestruktureerde vrae is gekodifiseer, frekwensies is bepaal en
data is grafies by wyse van grafieke en tabelle voorgestel. Die response op oop vrae is
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6ondersoek, waarna die kemgedagtes van elkeen gedokumenteer en benut is by die maak
van gevolgtrekkings.
1.7 AANBIEDING VAN DIE STUDIE
Die eerste hoofstuk is inleidend van aard en orienteer die leser ten opsigte van die
ondersoek
In hoofstuk twee word individue as multidimensionele persone, wat in voortdurende
wisselwerking met hul omgewing, wat die mikro-, meso- en makrovlakke van
funksionering insluit, bespreek. Die vervulling van behoeftes word in verband gebring
met gesondheid, terwyl probleme in verband met siekte gebring word. Aandag word
geskenk aan die benaderings wat onderskeidelik deur geneeshere en maatskaplike
werkers, in reaksie op hierdie probleme by pasiente, gebruik word.
Hoofstuk drie handel oor die kennis en waardes waaroor maatskaplike werkers moet
beskik om effektiewe en doeltreffende intervensie aan pasiente te bied. Hierdie kennis en
waardes word geoperasionaliseer in die vaardighede wat tydens intervensie benut word.
Die toepassing van vaardighede geskied binne die uitvoering van sekere ro lle deur
maatskaplike werkers. In hierdie hoofstuk word die kennis, waardes, vaardighede en rolle
van maatskaplike werkers, met verwysing na intervensie op die mikro-, meso- en
makrovlakke van funksionering, beskryf.
Die doel en funksies van maatskaplikewerkintervensie word in hoofstuk vier beskryf 'n
Raamwerk vir verwysing word ontwikkel. Daar word aandag geskenk aan watter pasiente
na maatskaplike werkers verwys kan word, wie die verwysing kan doen en die
verwysingsprosedure. Die vereistes waaraan maatskaplike werkers, as verwysingsbronne
vir geneeshere, moet voldoen, word ten slotte uitgelig.
Hoofstuk vyf bevat 'n bespreking oor die empiriese ondersoek wat uitgevoer is. Die
gevolgtrekkings word in hoofstuk ses bespreek. 'n Raamwerk vir die verwysing van
pasiente met psigososiale probleme na maatskaplike werkers, word in hoofstuk ses
geformuleer. Die hoofstuk word met verdere aanbevelings en opmerkings afgesluit.
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Geneeshere kan dikwels nie verstaan waarom sommige pasiente na afloop van 'n
operasie of mediese behandeling nie volkome herstel of weer in die gemeenskap kan
aanpas rue. Sommige pasiente sal byvoorbeeld so spoedig moontlik met hul pre-
operatiewe gedrag hervat, terwyl ander op grond van fisiologiese ongeskiktheid om vroee
aftrede sal aansoek doen .. Geneeshere wat hierdie onsekerheid ondervind, is dikwels nie
sensitiefvir die interafhanklike aard van individue se interne en eksterne werelde nie.
Geen individu funksioneer in isolasie nie, maar verkeer in 'n voortdurende proses van
wisselwerking en wedersydse beinvloeding deur sy omgewing. Behoeftes word in die
omgewing van funksionering op mikro-, meso- en makrovlakke ervaar. DuBois & Miley
(1996:68) is van mening dat onvervulde behoeftes op enige van genoemde vlakke tot
ingeperkte maatskaplike funksionering en 'n ekologiese wanbalans lei.
In hierdie hoofstuk word die ekologiese sisteemteoretiese perspektief tot intervensie
benut ten einde die omgewing van funksionering en die konsep: "maatskaplike
funksionering" te konseptualiseer. Aandag word geskenk aan die behoeftes wat individue
op die mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering ervaar, terwyl
behoeftevervulling en die resultaat sou behoeftes nie vervul word nie, uitgelig word.
Verbande word getrek tussen gesondheid en vervulde behoeftes en siekte en onvervulde
behoeftes.
Die hantering van onvervulde behoeftes van individue op die mikro-, meso- en
makrovlakke van funksionering word bespreek. Verskillende benaderings tot mediese
behandeling en maatskaplike intervensie word uitgelig, waarna die doeltreffendheid van
die onderskeie benaderings bespreek word.
Deur die uitbreiding van kennis ten opsigte van die verskillende benaderings wat as
grondslag vir intervensie kan dien, word gepoog om professionele persone se sieninge
oor die rol van siekte of gestremdheid by pasiente en hul gesinne se lewe te verbreed.
Holistiese, pasientgesentreerde intervensie en dienslewering, deur maatskaplike werkers
en geneeshere, word in die vooruitsig gestel.
2.2 EKOLOGIESE SISTEEMTEORETIESE PERSPEKTIEF
TOT INTERVENSIE
Die ekologiese sisteemteoretiese perspektief bestaan uit 'n kombinasie van die ekologiese
benadering en sisteemteorie. Albei benaderings fokus op die dinamiese interaksie tussen
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dinamiese transaksies tussen individue en hul omgewing, terwyl aktiewe deelname van
individue beklemtoon word. Die sisteemteorie verskil hiervan, aangesien dit na
transaksies tussen individue kan verwys, byvoorbeeld gesinsfunksionering, maar ook na
meganiese handelinge, byvoorbeeld 'n monteerband in 'n fabriek. Nog 'n verskil tussen
die twee benaderings is dat die ekologiese benadering fokus op transaksies tussen
individue en hul omgewing by die ontmoetingspunt, terwyl die sisteemteorie op die
grense van subsisteme en die handhawing van homeostase binne sisteme fokus (Kirst-
Ashman & Hull 1994: 12). Deur die twee benaderings te kombineer om 'n ekologiese
sisteemteoretiese perspektief te vorm, word 'n uitgebreide raamwerk vir die hantering
van probleme toegepas .
Die ekologiese sisteemteoretiese perspektief fokus op individue in wisselwerking met hul
omgewing en sluit fasette van die ekologiese, sisterniese en persoon-omgewing-passing-
benaderings in. Individue en hul omgewing is in 'n voortdurende proses van
wisselwerking en wedersydse beinvloeding by mekaar betrokke. Die aard van die
transaksies tussen individue en hul omgewing fasiliteer of inhibeer aanpassing. Individue
vervul die mees sentrale rol in die ekosisteem en alle gebeure en ondervindinge word
gemterpreteer volgens die irnpak wat dit op hulle het. Hierdie proses vind in die geval
van individue lewenslank plaas en in die geval van spesies gedurende hul hele
evolusionere tydperk (Wech 1987:158; Lombard 1991:15; Zastrow 1992:19; Wolff &
Riekstins 1994:15; Strydom 1995:116; Wakefield 1996:3-4; Faul & Van ZyI1996:98).
Sirkulere kousaliteit, wat die proses behels waartydens 'n verandering by enige element
binne die sisteem 'n verandering by die ander elemente veroorsaak, is die grondslag van
die sisteemteorie. Indien 'n kind byvoorbeeld 'n hoofbesering in 'n motorongeluk
opdoen, word aile gesinslede daardeur geraak, omdat die gesinsbalans versteur word. 'n
Sisteem kan oop of geslote vir interaksie van buite wees en verkeer in 'n toestand van
homeostase of onewewigtigheid. 'n Oop gesinsisteem is ontvanklik vir terapeutiese
bydraes deur byvoorbeeld 'n maatskaplike werker, terwyl 'n geslote sisteem dit sal
verwerp. Die sisteem word deur positiewe of negatiewe terugvoer gereguleer en enige
verandering wat die balans bedreig, word teengestaan (Donnelly 1992:115; Francisco-la
Grange & Nel 1993:41; Campbell 1993:382; Conradie, Schenck & Collins 1996:39). Die
hulpverlener staan objektief en in beheer van die veranderingsproses. Terapeutiese
bydraes fokus op al die elemente binne die sisteem en sluit veranderinge in die sosiale
omgewing in.
Vanuit 'n ekologiese sisteemteoretiese perspektief fokus maatskaplike werkers op die
verbetering van die graad van aanpassing van individue by hul omgewing, sowel as die
aanpassing van die omgewing by individue. Die oorgangsbehoeftes en probleme wat
dikwels deur individue en hul gesinne tydens die verskillende lewensfases (byvoorbeeld
huwelike, egskeidings en die afsterwe van geliefde) ervaar word, word aangepak deur die
aanleer van probleemoplossings-, hanterings- en ontwikkelingsvaardighede. Zastrow
(1992:18) en Derezotes (2000:71) meld dat die teiken van verandering pasientsisterne, die
ontwikkeling van hulpbronne binne die gemeenskap en die skakeling tussen die twee
entiteite is.
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9Volgens die persoon-omgewing-passing-benadering word die identifisering en die
ontleding van mense se behoeftes en probleme binne hul omgewing as sentraal tot
intervensie beskou. Schlesinger (1985:134) verwys na Coulton wat bevind het dat
wedersydse beinvloeding tussen persone binne hul omgewing en gesondheid voorkom.
Guther (1992:391) het hierdie bevinding gekonstateer. Mechanic, soos aangehaal deur
Schlesinger (1985:136), meld dat die graad van aanpassing van individue bepaal word
deur die graad van passing tussen hul vaardighede en vermoens, die relevante beskikbare
ondersteuningsnetwerke en die aard van die uitdagings waarmee hulle gekonfronteer
word. Francisco-Ia Grange & Nel (1993:40) kritiseer die ekologiese sisteemteoretiese
perspektief op grond van die ignorering van die psigologiese inslag van individue se
ervaring. Volgens Van Zyl & Delport (1993:4) is die gemeenskap die medium waardeur
individue, groepe en organisasies met die samelewing as geheel bind en waardeur die
samelewing weer sy nonne na individue, groepe en organisasies uitbrei. Die skrywers lig
dus die interafhanklike status en die unieke en dinamiese aard van funksionering uit.
2.3 DIE OMGEWING VAN FUNKSIONERING
Individue leef rue in isolasie rue, maar verkeer in 'n voortdurende proses van interaksie
met hul omgewing. Die omgewing of konteks verwys na die fisiese omgewing wat, onder
andere, die natuurlike wereld (byvoorbeeld klimaat) en geboude strukture insluit.
Potgieter (1998:264) en Derezotes (2000:170) verwys na die sosiale omgewing, wat ook
deel van die omgewing vonn en die verhoudings van individue, binne die ekonomiese,
psigologiese en politiese omgewing, insluit.
Die belangrikheid daarvan om die mikro-, meso- en makrovlakke van die omgewing in
ag te neern, word deur Zastrow (1992:63) uitgelig. Bernstein & Gray (1997: 17)
beklemtoon ook die belangrikheid daarvan en is van mening dat die omgewing waarbinne
individue lewe, hul lewenskwaliteit beinvloed en tot die ontstaan van behoeftes,
persoonlike en sosiale probleme kan bydra. Indien daar blokkerings op die mikro-, meso-
of makrovlakke van funksionering ontstaan, word behoeftes geblokkeer en ontstaan daar
dikwels persoonlike of sosiale probleme. Die ekologiese sisteemteoretiese perspektief tot
intervensie is hier ter sprake (Sien afdeling 2.2). In Figuur 2.1 word die omgewing
waarbinne individue funksioneer, uitgelig, met spesifieke verwysing na die mikro-, meso-
en makrovlakke van funksionering. Hierdie figuur is saamgestel vanuit die menings van
Meenaghan (1987:83), Zastrow (1992:63), Kirst-Ashman & Hull (1994:82), Bernstein &
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Figuur 2.1: DIE OMGEWING VAN FUNKSIONERING
2.3.1 Mikrovlak van funksionering
Die rnikrovlak verwys na die fisiese en sosiale werklikhede waarbinne individue daagliks
funksioneer. Die politiese, fisiologiese, opvoedkundige, ekonomiese, psigologiese,
geestelike, sosiale, seksuele en politiese dirnensies van individue maak dee I uit van
hierdie vlak van funksionering. Bernstein & Gray (1997:18) en Potgieter (1998:264)
meld dat terapeutiese bydraes deur maatskaplike werkers op hierdie vlak op individue,
individue in kleingroepe en gesinne fokus.
2.3r2 Mesovlak van funksionering
Die mesovlak beinvloed en bepaal die funksionering van die rnikro-omgewing. Fonnele
groepe, organisasies en instansies, byvoorbeeld kerke, skole en die werksplek, vorm deel
van hierdie vlak van die omgewing. Kirst-Ashman & Hull (1994:82) en Bernstein &
Gray (1997:18) meld dat terapeutiese bydraes deur maatskaplike werkers op die
mesovlak van funksionering op byvoorbeeld organisatoriese veranderinge,
multidissiplinere spanwerk en groepwerk fokus.
Stellenbosch University http://scholar.sun.ac.za
11
2.3.3 Makrovlak van funksionering
Die makrovlak sluit die mikro- en mesovlakke van funksionering, sowel as die oorhoofse
gesondheid, opvoedkundige, sosiale, kulturele, ekonomiese en godsdienstige sisteme in.
Bernstein & Gray (1997: 19) meld dat sosiale faktore, soos kulturele waardes, sosiale
beleid en sosio-ekonomiese omstandighede, 'n integrale deel van die makro-omgewing
uitmaak. Terapeutiese bydraes deur maatskaplike werkers fokus op beplanning,
administrasie, evaluering en gemeenskapsorganisering. Meenaghan (1987:83) en
Potgieter (1998:264) meld dat gemeenskapskwessies, byvoorbeeld werkloosheid,
armoede, en gesondheidsprobleme (soos VIGS en tuberkulose) en regeringsbeleid, op
hierdie vlak aangespreek word.
2.4 MENSE SE ALGEMENE MAATSKAPLIKE BEHOEFTES
Maatskaplike funksionering van mense het tot gevolg dat hulle bepaalde behoeftes
ervaar. In die Nuwe Woordeboek vir Maatskaplike Werk (1995:6) word behoeftes
omskryf as: "Fisiese, psigiese, geestelike, materiele en maatskaplike vereistes vir
oorlewing, welsyn en selfverwesenliking." Behoeftes word universeel ervaar, maar is
geindividualiseerd. Dit wissel na gelang van tyd en die verskillende fases van menslike
ontwikkeling. Johnson & Schwartz (1994:4) is van mening dat behoeftes uit interaksies
met mekaar en met die omgewing spruit. Potgieter (1998:7) sluit hierby aan en meld dat
behoeftes kultureel omskryf word en ervaar word deur individue, gesinne, organisasies en
gemeenskappe. Die omgewing waarbinne mense lewe speel dus 'n bepalende rol met
betrekking tot die soort probleme wat hulle ondervind.
Behoeftes word op die mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering ondervind. Ten
einde die wisselwerking tussen die behoeftes wat op die onderskeie vlakke van
funksionering ervaar word, uit te wys, word verskeie skrywers se sienings in Figuur 2.2
deur die navorser vergelyk. 'n Vergelyking word getref tussen Alderfer se ERG-
benadering (soos aangehaal deur Potgieter 1998:7-8), Maslow se hierargie van behoeftes
(soos aangehaal deur Gerdes, Moore, Ochse & Van Ede 1988:67-70), Tebb se benadering
tot basiese mens like behoeftes (Tebb 1995:90) en Potgieter se benadering vir holistiese
intervensie (Potgieter 1998:116). Die ERG-benadering van Alderfer (soos aangehaal deur
Potgieter 1998:7-8) verwys na: "Existence, Relatedness and Growth."
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Figuur 2.2: MENSE SE ALGEMENE MAATSKAPLIKE BEHOEFTES
2.4.1 Maatskaplike behoeftes op die mikrovlak van funksionering
Fisiologiese, sosiale, seksuele, psigologiese, opvoedkundige, ekonomiese, geestelike,
politieke, sekuriteits-, ontspannings- en kulturele behoeftes word op die rnikrovlak van
funksionering ervaar. Die behoefte aan agting, gevoelsuitdrukking, selfverwesenliking en
aan 'n gesin is ook mikrovlakbehoeftes.
1) Fisiologiese behoeftes
Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter 1998:7-8), Maslow (soos aangehaal deur Gerdes
et al 1988:67-70), Tebb (1995:90) en Potgieter (1998:116) (Sien Figuur 2.2) is dit eens
dat fisiologiese behoeftes deur alle individue ervaar word. Honger, dors, slaap, seksuele
en gesondheidsbehoeftes, wat die behoefte om fisiologies en psigologies gesond te wees
en toegang te he tot gesondheidsdienste is voorbeelde van fisiologiese behoeftes wat deur
individue ervaar word. Die voorsiening van voedsel, Water, sanitasie en gelyke toegang
tot gesondheidsdienste word deur maatskaplike werkers op gemeenskaps- en
regeringsvlak aangespreek (Seipel 1990:275; African National Congress 1994a; Walker
& Walker 1998:50). Die voorsiening van gesondheidsopvoeding deur maatskaplike
werkers op individuele, klein groep en gemeenskapsvlak bied aan individue beter
fisiologiese en psigologiese gesondheid.
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Maslow, soos aangehaal deur Gerdes et al (1988:67), stel die bevrediging van fisiologiese
behoeftes as voorvereiste vir die bevrediging van groeibehoeftes. Groeibehoeftes verwys
na die behoefte aan agting, byvoorbeeld mag, prestasie en prestige, en die behoefte aan
selfverwesenliking. Maslow is van mening dat groeibehoeftes intrinsiek gemotiveer word
en dat dit afhanklik is van die bereiking van persoonlike ideale en die gebruik van talente
en vermoens. Fisiologiese behoeftes word deur die skrywer geklassifiseer as
gebreksbehoeftes, aangesien dit ekstrinsiek gemotiveer word en individue afhanklik is
van die fisiese en sosiale omgewing vir die bevrediging daarvan. Daar word dus te kenne
gegee dat individue meer beheer oor groei- as gebreksbehoeftes het. Kritiek op Maslow
se siening oor die volgorde van behoeftebevrediging is dat fisiologiese behoeftes soms as
sekonder gestel word tot die bevrediging van groeibehoeftes, byvoorbeeld wanneer 'n
ouer honger ly om aan 'n kind die geleentheid tot verdere studie te bied (Potgieter
1998:7). Die afleiding word dus gemaak dat die bevrediging van fisiologiese behoeftes
nie 'n voorvereiste vir die bevrediging van groeibehoeftes is nie.
2) Sosiale behoeftes
Die sosiale behoeftes van individue is deur al vier skrywers in Figuur 2.2, naamlik
Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter 1998:7-8), Maslow (soos aangehaal deur Gerdes
et aI1988:67-70, Tebb (1995:90) en Potgieter (1998:116) geidentifiseer. Alderfer verwys
na hierdie behoeftes as "verwantskapsbehoeftes", aangesien die bevrediging daarvan
afhanklik is van verhoudings binne die gesin, vriendskappe, belangstellings en
betrokkenheid by sport, werk en professionele groepe. Maatskaplike funksionering
verwys dus na die interaksie en wedersydse beinvloeding tussen individue en hul fisiese
en sosiale omgewings. Individue se sienings van die wereld, hul behoeftes, oortuigings,
gevoelens en gedrag word deur die kontak met hul sosiale werelde geraak. Potgieter
(1998:117) is van mening dat sodanige interaksie van die individu met sy omgewing sy
lewenskwaliteit kan bevorder of inperk. Die rede wat hiervoor aangevoer word, is dat alle
fasette van die individu by die interaksieproses betrokke is en gevolglik geraak word.
Die behoefte aan liefde, aanvaarding en om te behoort is onderliggend aan hierdie
interaksies. Wakefield (1996:5) verwys ook na die behoefte aan liefdevolle verhoudings
en vriendskappe. Deur interaksie met ander individue, deur byvoorbeeld die bywoning
van sosiale geleenthede en deelname in groepe of organisasies, word sosiale behoeftes
vervul. Tydens beraad fokus maatskaplike werkers op die verbetering van kliente se
selfvertroue, hanteringsmeganismes, kommunikasie-, konflikhanterings- en
besluitnemingsvaardighede. Individuele, huweliks- of gesinsberaad word gedoen.
3) Seksuele behoeftes
Maslow (soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:67-70) en Potgieter (1998:116) (Sien
Figuur 2.2) klassifiseer seksuele behoeftes as basiese menslike behoeftes wat deur alle
individue ervaar word. Tebb (1995:90) en Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter
1998:7-8) verwys nie in hul benaderings na seksuele behoeftes rue.
Seksuele behoeftes word dikwels weens pasiente se siektetoestande of gestremdhede rue
vervul rue. Gevolglik kan hul seksuele beeld, seksuele drange, seksuele uitdrukking,
bevoegdheid of geleenthede verrninder, verwronge of afwesig wees. Volgens Hamilton
(1980:287) kan 'n swak selfbeeld twyfel aan seksuele vermoens en frustrasie laat
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ontstaan. Gerdes et al (1988:359) meld dat inhibisie, onkunde , die vrees vir swak
prestasie, wanfunksionering by mans of vroue en swak kommunikasie tussen die
betrokke partye verder tot onvervulde seksuele behoeftes en gevolglike probleme bydra.
Deur individuele of huweliksterapie fasiliteer maatskaplike werkers die daarstelling van
'n gebalanseerde seksuele beeld by pasiente en word vaardighede aangeleer ten einde
beter kommunikasie tussen partye daar te stel.
4) Psigologiese behoeftes
Die behoefte aan orientasie, persoonlike groei, 'n doel waarna gestrewe kan word en die
uitdrukking van kreatiwiteit is voorbeelde van psigologiese behoeftes. Die
oorgangsbehoeftes in die verskillende ontwikkelingsfases van individue is verdere
voorbeelde hiervan. Psigologiese behoeftes spruit uit rolveranderinge, byvoorbeeld 'n
sakevrou wat na die geboorte van haar kind huisvrou word, sowel as uit die krisisse wat
deel kan wees van elke persoon se lewe, byvoorbeeld die afsterwe van 'n geliefde,
verkragting of moord (Riegel, soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:76-78; Erikson,
soos aangehaal deur Gerdes et aI1988:72-76; Zastrow 1992:18; Nel 1993:41; Wakefield
1996:5; Faul & Van ZyI1996:98).
Siekte het 'n psigologiese uitwerking op pasiente, omdat 'n verlies aan orientasie of
rigting dikwels ervaar word. 'n Tekort aan selfvertroue en onvoldoende
hanteringsmeganismes, asook beperkte kommunikasie-, besluitnemings- of
konflikhanteringsvaardighede kan tot depressie of isolasie lei. Die fases van verwerking
van gestremdheid, verlies aan funksionering, of die diagnose van 'n ernstige siekte word
deur verskeie skrywers uitgelig as skok, woede, verwyt, onderhandeling, depressie,
isolasie en aanpassing (Bamford 1988: 12; Epstein, Campbell, Cohen-Cole, MeWhinney
& Smilkstein 1993:386; Van Rooyen 1995:2). Maatskaplike werkers fasiliteer die
emosionele verwerking van krisisse en stel pasiente in staat om hul probleme op te los
deur hulle met die toepaslike vaardighede toe te rus. Onvervulde psigologiese behoeftes
kan tot psigosomatiese siektes of selfmoordpogings lei. Hierdie psigologiese of
fisiologiese probleme noodsaak soms hospitalisasie.
Carr & Fogarty (1999:435) is van mening dat hospitalisasie dikwels traumaties deur
pasiente of hul gesinne ervaar word weens die onsekerheid, prysgawe van vryheid,
prysgawe van afhanklikheid en die verlies aan beheer wat dit te kenne gee.
Aanpassingsbehoeftes spruit hieruit voort. Maatskaplike werkers berei pasiente en hul
gesinne voor op hospitalisasie, doen berading tydens hospitalisasie en doen ontslag- en
nasorgbeplanning met pasiente. Maslow (soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:67-70)
en Potgieter (1998:116) (Sien Figuur 2.2) erken albei die bestaan van psigologiese
behoeftes by die individu, terwyl Tebb (1995:90) en Alderfer (soos aangehaal deur
Potgieter 1998: 7-8) nie in hul benaderings daarna verwys nie.
5) Opvoedkundige behoeftes
Potgieter (1998: 116) (Sien Figuur 2.2) is van mening dat aIle individue 'n behoefte aan
intellektuele ontwikkeling ervaar. Dit sluit 'n behoefte aan kennisuitbreiding, sko ling,
naskoolse opleiding en probleemoplossing in. Deur die benutting van intellektuele
vermoens, die aanleer van nuwe vaardighede, produktiwiteit, erkenning en prestasie word
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opvoedkundige behoeftes vervul (Lombard 1991 :15; Zastrow 1992:18; Wakefield
1996:5; Griffiths 1998: 1). Die afwesigheid van opvoedkundige instellings en geleenthede
is soms struikelblokke tot die vervulling van hierdie behoefte (African National Congress
1994b:23). Siekte of gestremdheid (byvoorbeeld beroerte en hoofbeserings) lei dikwels
tot die aantasting van pasiente se intellektuele vermoens. Fletcher, Banja, Jann & Wolf
(1992:32) meld dat maatskaplike werkers, saam met arbeidsterapeute en ander spanlede,
poog om pasiente intellektueel deur byvoorbeeld realiteitstoetsing te stimuleer.
Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter 1998:7-8), Maslow (soos aangehaal deur Gerdes
et al 1988:67-70) en Tebb (1995:90) (Sien Figuur 2.2) identifiseer nie opvoedkundige
behoeftes as basiese menslike behoeftes nie. Alhoewel Maslow nie die bestaan van
opvoedkundige behoeftes identifiseer nie, dra die vervulling daarvan by tot die vervulling
van sy geidentifiseerde behoefte aan selfverwesenliking.
6) Ekonorniese behoeftes
Potgieter (1998:116) en Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter 1998:7-8) (Sien Figuur
2.2) klassifiseer ekonorniese behoeftes as basiese merislike behoeftes wat bydra tot die
vervulling van bestaansbehoeftes. Dit behels die behoefte aan 'n beroep wat interessant,
uitdagend en bevredigend is en die behoefte aan genoegsame finansiele rniddele om vir
daaglikse behoeftes te betaal. Alhoewel die ekonorniese behoeftes van individue nie deur
Maslow (soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:67-70) of Tebb (1995:90) geidentifiseer
word nie, dra die vervulling daarvan by tot die vervulling van sekuriteitsbehoeftes, soos
geidentifiseer deur Maslow (Sien Figuur 2.2).
Volgens Gerdes et al (1988:277) speel werk 'n belangrike rol in die bepaling van
individue se persoonlike, individuele en openbare identiteit. Siekte kan lei tot finansiele
probleme weens verhoogde mediese koste, maar ook tot tydelike of permanente
ongeskiktheid. Bamford (1988:12) verwys na die afbrekende uitwerking van hierdie
faktore op genoemde identiteit. Die afhame van die vermoe van pasiente om hul beroep
uit te oefen, het 'n afbrekende psigologiese uitwerking op hulle. Maatskaplike werkers
fasiliteer gevoelsverwerking met betrekking tot tydelike of permanente ongeskiktheid by
pasiente en rus pasiente toe met die toepaslike vaardighede om byvoorbeeld die terugkeer
na 'n vorige betrekking of na 'n altematiewe pos met die werkgewer te beding.
7) Geestelike behoeftes
Potgieter (1998:116) is die enigste skrywer wat na geestelike behoeftes by individue
verwys (Sien Figuur 2.2). Geestelike behoeftes behels die behoefte om aan iets wat groter
as die self is, vas te hou. Zastrow (1992: 18) meld dat die vervulling van geestelike
behoeftes individue aanspoor tot verdere optrede en dat dit tot reflekterende denke bydra.
Siekte en gestremdheid lei dikwels tot 'n verhoogde behoefte aan geestelike
ondersteuning, aangesien somrnige individue, midde-in 'n krisis 'n sielestryd ervaar
(Davis & Fallowfield 1993:247; Tebb 1995:90). Maatskaplike werkers fasiliteer
gevoelsverwerking en bring pasiente daama in aanraking met hulpbronne binne die
gemeenskap wat bestaanbaar is met hul geloofsoortuiging, byvoorbeeld deur 'n Christen




Net Potgieter (1998:116) (Sien Figuur 2.2) verwys na die bestaan van politieke behoeftes
by individue. Dit behels die behoefte aan politieke betrokkenheid en die strewe na 'n
demokratiese bestel. Zastrow (1992: 18) en die African National Congress (1994a:7) meld
dat demokrasie daarop dui dat elke individu stemreg het en by die toepassing van beleid
en aksieplanne betrek word. Politiese agitasie deur rnaatskaplike werkers is gerig op die
verbetering van die sarnelewing se ornstandighede en die daarstelling van rnaatskaplike
geregtigheid.
9) Sekuriteitsbehoeftes
Tebb (1995 :90) en Maslow (soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:67-70) (Sien Figuur
2.2) identifiseer sekuriteitsbehoeftes as basiese menslike behoeftes. Individue het 'n
behoefte aan geordendheid, voorspelbaarheid en struktuur. Perrnanente behuising,
voldoende finansiele rniddele, besittings en luukshede dra by tot die vervulling van
hierdie behoefte. Die behoefte aan aangepaste behuising, byvoorbeeld by gestremdes,
word deur Bamford (1988: 12) uitgelig. Maatskaplike werkers het 'n rol met betrekking
tot die identifisering van probleernareas tuis en die oordrag daarvan aan ander spanlede,
byvoorbeeld 'n fisioterapeut en/of arbeidsterapeut. Raadgewing aan pasiente en hul
gesinne, of die aansoek om altematiewe staatsbehuising, word ook deur rnaatskaplike
werkers gedoen.
Volgens Supps & Wells (1991 :80) val die behoefte aan genoegsarne finansiele rniddele
om mediese onkoste te dek en 'n mediese fonds wat behulpsaam kan wees met betaling,
ook in hierdie kategorie. Maatskaplike werkers het 'n rol te speel met betrekking tot
finansiele beplanning, byvoorbeeld die aansoek om siekte-, of ongeskiktheidsvoordele,
pensioenuitbetalings of werkloosheidsversekering. 'n Sekuriteitsgevoel ten opsigte van
die toekorns en konstruktiewe toekornsbeplanning vorrn die grondslag vir
behoeftevervulling. Vervulling van hierdie behoefte dra dus by tot die vervulling van die
behoefte aan selfverwesenliking soos voorgestel deur Maslow (soos aangehaal deur
Gerdes et aI1988:67-70) (Sien Figuur 2.2).
10) Behoefte aan agting
Maslow (soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:67-70) en Tebb (1995:90) (Sien Figuur
2.2) identifiseer albei individue se behoefte aan selfagting en selfrespek. Individue streef
na erkenning, status en waardering deur ander en wil bekwaarn en selfversekerd voel.
Albei skrywers beklemtoon die noodsaaklikheid aan selfevaluering op grond van
werklike vermoens en prestasies, en nie net evaluering op grond van ander se sienings
nie. Zastrow (1992:36) haal Cooley (1902) aan en meld dat die "vergrootglas-self' hier
van toepassing is. Volgens hierdie konsep is die selfkonsep van 'n individu afhanklik van
die aard van interaksie met ander. Positiewe terugvoer en respek deur ander dra by tot 'n
positiewe selfkonsep en geluk. Om hierdie respek te handhaaf, tree individue sosiaal
aanvaarbaar op. Minagting deur ander lei tot 'n "gefaalde identiteit" gekenrnerk deur
onttrekking aan die sarnelewing, emosionele wanbalans en afwykende gedrag. Deur
pasiente se hanteringsmeganismes en interpersoonlike vaardighede te verbeter, poog
rnaatskaplike werkers om pasiente tot optirnale funksionering aan te spoor. Die behoefte
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aan agting is nie deur Potgieter (1998:116) of Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter
1998:7 -8) geidentifiseer nie.
11) Ontspanningsbehoeftes
Die enigste skrywer by Figuur 2.2 wat die ontspanningsbehoeftes van die individu
identifiseer, is Tebb (1995:90). Die belangrikheid van ontspanning word deur die skrywer
uitgelig. Dit kan die aktiewe beoefening van sport, musiek, dans, of speletjies insluit, of
die passiewe waameming daarvan op televisie of by byeenkomste. Oefening, stokperdjies
en sosiale aktiwiteite help individue om te ontspan.
Maatskaplike werkers poog om gemeenskappe te mobiliseer om siek of gestremde
persone by sosiale aktiwiteite te betrek. Pasiente se behoeftes word geevalueer en daarna
word inskakeling by byvoorbeeld Sport vir Gestremdes gefasiliteer. Die emosionele
voorbereiding van pasiente vir inskakeling maak 'n integrale deel van berading uit.
12) Behoefte vir gevoelsuitdrukking
Tebb (1995:90) is van mening dat gevoelsuitdrukking 'n basiese menslike behoefte is.
Daar moet geleentheid wees vir die uitdrukking van liefde, hartseer en vreugde, terwyl
individue 'n gevoel van behoort, liefde en seksuele intimiteit moet ervaar. Die
belangrikheid vir die ervaring van gevoelens, voordat dit uitgedruk word, word deur
Derezotes (2000:210) beklemtoon. Volgens die skrywer groei 'n persoon se empatiese
vermoe wanneer gevoelens eerstehands ervaar word. Maatskaplike werkers fasiliteer die
identifisering en uitdrukking van gevoelens by pasiente, aangesien die onderdrukking van
hul gevoelens, onder andere, bydra tot die ontstaan van fisiologiese probleme.
13) Behoefte aan selfverwesenliking
Alderfer (soos aangehaal deur Potgieter 1998:7-8) en Maslow (soos aangehaal deur
Gerdes et at 1988 :67-70) gebruik albei die term "groeibehoefte" as sinoniem vir die
behoefte aan selfverwesenliking (Maslow, soos aangehaal deur Gerdes et at 1988:68;
Alderfer, soos aangehaal deur Potgieter 1998:7). Selfverwesenliking behels die soeke na
kreatiwiteit en verandering en die behoefte daaraan om 'n invloed op die omgewing te he.
Die persoon wat selfverwesenliking gevind het, word gekenmerk deur entoesiasme,
optimisme en spontaneiteit. Die persoon is afsydig, koel en staan verhewe bo sy
medemens. Hy het 'n klein vriendekring van uitgesoekte vriende, maar is begaan oor die
mensdom se welsyn in die algemeen. Hy word nie gebind deur die konvensionele nie.
Deur die verbetering van hanteringsmeganismes en die aanleer van beter kommunikasie-,
besluitnemings- en konflikhanteringsvaardighede stel maatskaplike werkers pasiente in
staat om op hulselfte fokus en die ideaal van selfverwesenliking te bereik.
14) Kulturele behoeftes
Potgieter (1998:116) is die enigste skrywer by Figuur 2.2 wat kulturele behoeftes
identifiseer. Potgieter (1998:246) is van mening det alle individue die behoefte het am
erens te behoort en om 'n kulturele identiteit te he. Van Rooyen & Engelbrecht (1995:3)
meld dat gewoontes, godsdiens, waardes, norme, oortuigings of gelowe, ras, taal,
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geskiedenis en kleredrag kulturele identiteit bepaal. Kulturele gewoontes word, by wyse
van sosialiseringsprosesse, deur die geslagte in stand gehou (Lombard 1991: 17; Wolff &
Riekstins 1994: 16). Hierdie kulturele identiteit is diepgewortel en is onderliggend aan
gedrag. Indirek verwys Maslow (soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:68) ook na
hierdie behoefte, aangesien hy die behoefte om te behoort, uitlig. Die behoefte om te
behoort, word deur kulturele identiteit bevredig. Deur die opvoeding van die gemeenskap
met betrekking tot gestremdheid of siekte, byvoorbeeld VIGS, poog maatskaplike
werkers om vooroordele uit die weg te ruim en groter aanvaarding van pasiente deur die
gemeenskap te bewerkstellig.
15) Behoefte aan 'n gesin
Potgieter (1998:246) stel die behoefte aan 'n gesin en kinders as 'n basiese mens like
behoefte voor. Campbell (1993:382) meld dat die gesin nie net na 'n nukleere gesin
verwys nie, maar ook na die persone wat by die intiernste verhoudings met pasiente op 'n
biologiese, wetlike of emosionele grondslag betrokke is. Gesinne vervul 'n sosialiserings-
en ondersteuningsfunksie en bied aan individue sekuriteit. Sorns word hierdie behoefte
nie binne 'n gesin vervul nie en ontstaan daar probleme.
In sommige gesinne kom daar huweliksprobleme, gesinsgeweld, kinderverwaarlosing en
-rnolestering, gestremdheid, sterftes, finansiele probleme en siekte voor. Weens
wedersydse beinvloeding word al die lede van 'n gesin deur hierdie probleme geraak en
moet almal by terapie betrek word (Zastrow 1992: 18). Met verwysing na die bio-
psigososiale en sistemiese benaderings tot intervensie word gesinne as 'n primere veld
van maatskaplikewerkintervensie beskou. Pasiente en hul gesinne is in 'n deurlopende
proses van wedersydse beinvloeding betrokke en word dus regstreeks en onregstreeks
deur siekte of gestremdheid van een van die gesinslede geraak. Pasiente se siektegedrag
en oortuigings met betrekking tot siekte en gesondheid ontstaan tydens
sosialiseringsprosesse binne hul gesinne en word deur hulle gehandhaaf Tydens
gesinsterapie fokus maatskaplike werkers op die daarstelling van 'n meer funksionele
gesinsbalans.
2.4.2 Maatskaplike behoeftes op die mesovlak van funksionering
Die mesovlak, wat formele groepe, organisasies en instansies, byvoorbeeld kerke, skole
en die werksplek insluit, beinvloed en bepaal die aard en graad van behoeftevervulling op
mikrovlak. Die geografiese ligging van hierdie hulpbronne en die beskikbaarheid en
toeganklikheid daarvan het 'n bepalende rol wat betref die mate waarin byvoorbeeld
ekonomiese, sosiale, opvoedkundige en kulturele behoeftes vervul word. Bernstein &
Gray (1997: 18) meld dat maatskaplike werkers hoofsaaklik op organisatoriese
verandering op hierdie vlak fokus, ten einde hulpbronne toegankliker vir die gemeenskap
te maak.
Individue se betrokkenheid by funksionele gemeenskappe, byvoorbeeld bejaardes, of
geografies-funksionele gemeenskappe, byvoorbeeld leerders by 'n spesifieke skool, dra
by tot behoeftevervulling, aangesien sodanige betrokkenheid bydra tot 'n gevoel van
gemeensaamheid en gemeenskaplikheid (Lombard 1991 :67). Sosiale behoeftes, die
behoefte aan agting, kulturele en psigologiese behoeftes kan daardeur bevredig word.
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2.4.3 Maatskaplike behoeftes op die makrovlak van funksionering
Aangesien individue sosiale persone is, is hul integriteit en waardigheid nou verwant aan
die kwaliteit en integriteit van die gemeenskap. Hulle het 'n behoefte aan
voorspelbaarheid, orde en sekuriteit in die gemeenskap. Weens wedersydse beinvloeding
kan die vervulling van sodanige behoeftes in die gemeenskap tot die daarstelling van
sodanige eienskappe by die individu bydra. Van Niekerk (1994:174) bevestig die verband
tussen die sekuriteit van die individu en die van die gemeenskap.
Indien individue se behoeftes rue op makrovlak bevredig word rue, kan dit aanleiding gee
tot probleme soos werkloosheid, armoede, middelafhanklikheid, misdaad, HIV+, VIGS
en rassediskriminasie. Lombard (1991: 17) meld dat onvoldoende opvoedkundige
fasiliteite, behuisingstekorte, onvoldoende mediese fasiliteite, buite-egtelike geboortes en
die onbetrokkenheid van die gemeenskap by gemeenskapsake, verdere probleme is wat
ondervind kan word indien behoeftes rue bevredig word rue. Makrovlakprobleme raak
meso- sowel as mikrovlakfunksionering. Genoemde probleme word dus rue net op
nasionale of makrovlak ondervind nie, maar ook op gemeenskaps- (mesovlak), gesins- en
individuele vlak (mikrovlak). Makrovlakintervensie deur maatskaplike werkers behels
beleids- of strukturele verandering. Bernstein & Gray (1997: 19) meld dat die teiken van
verandering sosiale faktore, byvoorbeeld kulturele waardes, beleid en sosio-ekonomiese
omstandighede is.
2.5 KONSEPTUALISERING VAN DIE BEGRIP:
MAATSKAPLIKE FUNKSIONERING
Maatskaplike funksionering verwys na die interaksieproses tussen individue en hul fisiese
en sosiale omgewing. Hierdie interaksies is gerig op behoeftebevrediging, die korrekte
uitvoering van take en gepaste rolvervulling. Die ekologiese sisteemteoretiese perspektief
op funksionering is hier ter sprake (Sien afdeling 2.2). Siporin (1975:17) en Maslow
(soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:68) is van mening dat individue by wyse van
maatskaplike funksionering poog om tot selfverwesenliking te kom.
Die wereldbeskouing van 'n individu, sy behoeftes, waardes, oortuigings, gevoelens en
gedrag is onderliggend aan elke kontak tussen hom en sy omgewing. Optimale
maatskaplike funksionering verwys na 'n balans tussen die onderskeie elemente betrokke
in die interaksie, naarnlik die individu en sy omgewing. Kornplementere transaksies wat
betref behoeftes, hulpbronne, verwagtinge, motiverings, bevoegdhede of talente, eise,
geleenthede en die geskiktheid van die omgewing dra by tot optimale maatskaplike
funksionering (Siporin 1975:17; DuBois & Miley 1996:67). Potgieter (1998:297) stem
hiermee saam en meld dat maatskaplike funksionering verwys na die verhouding tussen
die hanteringsmeganismes van die individu en die eise van die omgewing. Die meso- en
makrovlak-omgewing kan dus maatskaplike funksionering inperk of komplementeer.
Optimale maatskaplike funksionering is positief en lonend vir die individu en die
gemeenskap.
Ingeperkte maatskaplike funksionering kom voor wanneer die eise van die omgewing die
hanteringsmeganismes van die individu oorskry, behoeftes rue bevredig word rue en 'n
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ekologiese wanbalans ontstaan. Dit gebeur wanneer die eise en verwagtinge van die
omgewing te spanningsvol, veeleisend of teenstrydig is, hulpbronne afwesig of
ontoeganklik, struikelblokke onoorkomelik of die vermoens en vaardighede van 'n
individu ingeperk of onderontwikkeld is. Siporin (1975:17), Johnson (1995:13) en
DuBois & Miley (1996:68) stem saam dat risikosituasies individue immobiliseer en tot
wanaangepaste maatskaplike funksionering lei.
Sou 'n ekologiese wanbalans ontstaan, deur byvoorbeeld die blokkering van 'n behoefte
op die mikro-, meso- of makrovlak van funksionering, word 'n sosiale probleem geskep.
Ondoeltreffende, onvoldoende of afwykende sosiale gedrag kan daaruit voortspruit, met
sosiale take en rolle wat nie uitgevoer word nie. Die funksionering en ontwikkeling van
'n individu of 'n sisteem word geinhibeer en mens like lyding vloei daaruit voort
(Maslow, soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:67-70; Van Zyl & Delport 1993:6;
Potgieter 1998:7). Die strukture, aktiwiteite, prosesse en gebeure binne 'n gemeenskap is
in ekwilibrium en wedersydse beinvloeding vind plaas. Probleme op die mikrovlak van
funksionering lei dus tot probleme op die meso- en makro-omgewingsvlakke, sowel as
die omgekeerde.
2.6 KONSEPTUALISERING VAN DIE BEGRlPPE:
GESONDHEID EN SIEKTE
Probleme spruit uit onvervulde behoeftes op die mikro-, meso- of makrovlakke van
funksionering. Sou 'n fisiologiese behoefte na gesondheid op die mikrovlak van
funksionering, byvoorbeeld nie vervul word nie, word die ekwilibrium van die individu
versteur en dra dit daartoe by dat ander behoeftes, op die mikro-, meso- en makrovlakke
van funksionering nie vervul word nie. Finansiele probleme kan byvoorbeeld ontstaan as
gevolg van onvermoe om werk te verrig weens siekte en die gevolglike toename in
mediese koste. Sodanige probleem kan 'n psigologiese impak op 'n individu be,
aangesien dit, onder andere, kan lei tot 'n verlaging van selfbeeld. Onverwerkte
gevoelens het dikwels 'n afbrekende uitwerking op gesinsverhoudings, wat op sy beurt 'n
negatiewe impak op die gemeenskap het. Lombard (1991:16) en Campbell (1993:382) is
van mening dat die meeste probleme wat deur individue ondervind word die gevolg is
van komplekse interaksies tussen veelvuldige faktore op verskillende vlakke van die
sisteem.
2.6.1 Konseptualisering van die begrip: Gesondheid
Barker (1995:437) verwys na die Wereldgesondheidsorganisasie wat gesondheid omskryf
as 'n toestand van volledige fisiologiese, geestelike en sosiale welsyn. Schlesinger
(1985:79) is van mening dat sosiale welsyn verwant is aan die kwalitatiewe aard van
sosiale verhoudings en die vermoe om 'n groot verskeidenheid aktiwiteite ooreenkomstig
ouderdorn, belangstelling en fisioiogiese en psigologiese vermoens uit te voer. Volledige
welsyn, wat dus verwys na 'n ekwilibrium in funksionering, behels die wedersydse
bevrediging van behoeftes deur individue en hul omgewing. Die African National
Congress (1994b:21) is van mening dat gesondheid verwys na 'n multidimensionele
proses van welsyn van die totale persoon binne sy omgewing. Hierdie definisie het 'n
bio-psigososiale ondertoon, aangesien voorsiening gemaak word vir die fisiologiese,
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psigologiese en sosiale fasette van die individu. Seipel (1990:272) bied 'n meer
omvattende omskrywing en meld dat ekonorniese produktiwiteit ook tot die gesondheid
van individue bydra. Die rnikro-, meso- en makrovlakbenadering tot funksionering word
dus in al die bogenoemde definisies ondersteun.
Barker (1995:164) erken die voorkoms van 'n ekwilibrium tussen individue en hul
omgewing, maar is van mening dat daar nie maatstawwe vir die meting daarvan bestaan
nie. Hy stel voor dat gesondheid gemeet word ooreenkomstig die afwesigheid van
gesondheid en dus deur die benutting van statistiek ten opsigte van sterftes en siektes. Die
konsep van 'n versteurde ekwilibrium word dus gebruik. Germain (1984:34) erken nie
die bestaan van 'n ekwilibrium of wedersydse beinvloeding nie en omskryf gesondheid as
die afwesigheid van siekte. Die skrywer ondersteun die biomediese perspektief en beskou
die individu as 'n geisoleerde eenheid wat nie deur persoonlike en omgewingsdirnensies
beinvloed word nie. Hierdie definisies is beperk en erken nie die interafhanklike aard van
maatskaplike funksionering nie.
2.6.2 Konseptualisering van die begrip: Siekte
Individue het 'n fisiologiese behoefte aan gesondheid. Wanneer hul ekwilibrium versteur
word en hierdie behoefte nie vervul word nie, ontstaan daar 'n krisissituasie. Sorns beskik
'n individu oor die toepaslike hanteringsmeganismes en -vaardighede om die krisis te
hanteer en word die ekwilibrium herstel. 'n Aanpasbare individu sal byvoorbeeld 'n
geneesheer nader, medikasie ontvang, dit gebruik en herstel. Wanneer die eise van 'n
omgewing egter die hanteringsmeganismes van 'n individu oorskry, ontstaan 'n
ekologiese wanbalans en is verdere ingryping nodig (Potgieter 1998: 118). Dit gebeur
wanneer die vermoens en vaardighede van 'n individu ingeperk of onderontwikkeld is en
ondersteuningsisteme en hulpbronne afwesig of ontoeganklik is.
'n Onderskeid word getref tussen die konsepte: "siekte" en "siekwees". Siekte word
omskryf as 'n biomediese toestand of entiteit, of 'n afwyking van die norm van meetbare
biomediese en neuropsigologiese prosesse en veranderlikes (Engel & Fabrega, soos
aangehaal deur Germain 1984:34; Mechanic, soos aangehaal deur Schlesinger 1985:79).
Die tegniese aard van siekte word dus uitgelig en dit word as 'n geisoleerde entiteit met
meet bare eienskappe weergegee.
Die konsep "siekwees" erken die interafhanklike aard van siekte en dat daar 'n
subjektiewe dirnensie daaraan verbonde is. Siekwees word omskryf as 'n subjektiewe
reaksie op siekte of tot enige ornstandigheid wat 'n individu se aandag op sy sirnptome
vestig en hom motiveer om hulp te soek. 'n Individu tree dus op ten einde sy behoefte
aan gesondheid te bevredig (Germain 1984:34; Mechanic, soos aangehaal deur
Schlesinger 1985:79; Mckinlay & Dutton, soos aangehaal deur Schlesinger 1985:79;
Levenstein & Parr 1998: 817).
Schlesinger (1985:81) en Germain (1984:34) is van mening dat "siekwees" ook verwys
na 'n afwyking van 'n gemaklike fisiologiese of psigologiese toestand en dat dit dus op
die ervaring van angs of pyn dui. Levenstein & Parr (1998:817) meld dat siektegedrag,
wat verwys na 'n individu se reaksie op siekwees, beinvloed word deur sy
persoonlikheid, kultuur, gesins- en sosiale ondersteuningsraamwerk en die aard en graad
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van berading wat hy met betrekking tot die hantering van sy siekte ontvang. Die
interafhanklike aard van individue met hulself en hul omgewing word dus erken. Om
aandag aan versteurde ekwilibriurns by pasiente te gee, word sekere benaderings deur
maatskaplike werkers en geneeshere gevolg.
2.7 BENADERINGS TEN OPSIGTE VAN GENEESKUNDIGE
BEHANDELING EN MAATSKAPLIKEWERK-
INTERVENSIE
Die professies gerig op dienslewering aan mense, byvoorbeeld Maatskaplike Werk en
Sielkunde, het ontstaan as gevolg van die wanaanpassing tussen individue en hul
omgewing en die probleme wat daaruit voortspruit. Geneeshere lewer 'n diens met
betrekking tot die vervulling van individue se behoeftes aan gesondheid. Sielkundiges
lewer 'n diens met betrekking tot die herstel van individue se psigiese ekwilibriurns,
terwyl predikante op die herstel van die geestelike ekwilibriurns fokus. Potgieter (1998:4-
7) meld dat Maatskaplike Werk ontstaan het vanwee individue se behoeftes en probleme
wat gespruit het uit natuurlike rampe, byvoorbeeld droogtes en vloede, 'n tekort aan
persoonlike, materiele, opvoedkundige en sosiale hulpbronne, 'n tekort aan geleenthede,
'n gebrek aan motivering, verkeerde keuses, krisisse, lewensoorgange, sosiale
stratifikasie en nasionale en internasionale veranderinge, byvoorbeeld klimaats-,
ekonorniese en politiese veranderinge.
Indien individue of gesinne oor genoeg hanteringsvaardighede en hulpbronne beskik,
word probleme self hanteer. Indien probleme nie self hanteer kan word nie, word
professionele aandag vereis en het professionele persone 'n rol te speel. Daar bestaan
verskillende benaderings wat benut kan word in die behandeling van siek of gestremde
pasiente en/of persone wat psigososiale probleme ondervind. Kelly (1995:350) is van
mening dat kennis van die verskillende benaderings belangrik is. Die skrywer beveel aan
dat die benaderings wat aangeleer en toegepas word deur hulpverleners behoeftegerig en
kultureel-sensitief moet wees en dat dit gerig moet word deur die waardes en etiek van
die professie van die hulpverlener.
Vanuit die groot hoeveelheid benaderings tot hulpverlening wat in die literatuur
geidentifiseer word, word vir die doel van hierdie studie slegs gefokus op die benaderings
wat aandag skenk aan hulpverlening aan individue met fisiologiese probleme. In
aansluiting by die ekologiese sisteemteoretiese perspektief (Sien afdeling 2.2) word die
biomediese, geneesheergesentreerde, sosiologiese, voorspelbare verloop, openbare
gesondheids-, bio-psigososiale, pasientgesentreerde, probleemoplossende en eklektiese
benaderings tot geneeskundige dienslewering en maatskaplikewerkintervensie vervolgens
bespreek.
2.7.1 Benaderings ten opsigte van geneeskundige dienslewering
Geneeshere fokus hoofsaaklik op die genesing van fisiologiese probleme van pasiente en





In hierdie benadering word gefokus op die wetenskaplike aard van siekte en die aanname
word gemaak dat fisika en chemie alle biologiese verskynsels verduidelik. Die
diagnosering en behandeling van siekte word tot biomediese faktore beperk. Siekte word
beskou as 'n afwyking van die biologiese norm, terwyl gedragsafwykings verduidelik
word op grond van wanordelike biochemiese prosesse (Wolff & Riekstens 1994:14;
Glass 1996:147). Die fokus is op behoeftevervulling in die fisiologiese sfeer, terwyl die
ander fasette van individue, byvoorbeeld psigologies en sosiaal, geignoreer word.
Hierdie benadering is simplisties en voorkom holistiese intervensie. Geen ruimte word vir
die insluiting van psigososiale faktore in die verduideliking van siekte en die siekteproses
gelaat nie. Saleebey (1992:112) verwys na Weick wat die benadering op grond van die
objektivering van pasiente kritiseer. Die kennis en die ervaring van pasiente word misken
en daar word van hulle verwag om hul outonomiteit, outoriteit en verantwoordelikheid
aan geneeshere op te offer. Belangrike psigososiale faktore en die kragtige impak van die
professionele verhouding op die intervensieproses word gelgnoreer (Simons & Aigner
1985:41; Bamford 1988:13; Wolff & Riekstins 1994:16; Glass 1996:147; Baird
1999:153). Berkman (1996:543) is van mening dat die kompleksiteit van individue nie
deur die biomediese benadering weergee word nie, dat dit beperkend is en dat dit nie al
die behoeftes van pasiente, byvoorbeeld die behoefte aan gevoelsuitdrukking, in ag neem
rue.
2.7.1.2 Geneesheergesentreerde of paternalistiese benadering
Deur die eeue het hierdie benadering, met sy wortels in die biomediese benadering en die
Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215), die
Geneeskunde oorheers. Die benadering staan ook bekend as die verskaffergesentreerde
benadering (Emanuel 1992:2221; Smilkstein 1993:377; McWhinney 1993:380; Glass
1996:147; Laine & Davidoff 1996:152-153; Manning 1997:223). Geneeshere is
onbetrokke waarnemers wat op grond van objektiewe mediese kriteria besluite in belang
van pasiente neem. Geneeshere het 'n verpligting teenoor pasiente en moet pasiente se
belange bo hul eie stel. Selektiewe inligting oor die siekte, diagnose en prognose word
aan pasiente oorgedra en hulle word outoriter oor die aard van die behandeling ingelig.
Pasiente se deelname is beperk tot uitvoering van hierdie besluite en opdragte.
Dankbaarheid moet deur pasiente getoon word vir die besluite wat deur geneeshere
geneem is, selfs al stem hulle nie daarmee saam nie. Tegnologiese ontwikkeling
(byvoorbeeld laserbehandeling en laparoskopiee) dra soms by tot die isolasie van
geneeshere en pasiente, aangesien dit interpersoonlike kontak beperk. Hierdie isolasie dra
onregstreeks by tot die handhawing van hierdie geneesheergesentreerde benadering.
Aandag word net aan die fisiologiese behoeftes van pasiente geskenk, terwyl
psigologiese, sosiale en geestelike behoeftes byvoorbeeld geignoreer word.
2.7.2 Benaderings ten opsigte van maatskaplikewerkintervensie
Maatskaplike werkers benader pasiente holisties en maak hoofsaaklik gebruik van die
ekologiese sisteemteoretiese (Sien afdeling 2.2), sosiologiese, voorspelbare verloop,
openbare gesondheids-, bio-psigososiale, pasientgesentreerde en probleemoplossende
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benaderings tot intervensie. Die eklektiese toepassing van hierdie benaderings IS
aangewese.
2.7.2.1 Sosiologiese benadering
Elke individu beklee 'n sekere plek in die samelewing. Hierdie plek of rol verwys na die
sosiale posisie wat hy beklee, die funksies of take wat aan die posisie gekoppel is en die
verpligtinge en voorregte wat daarmee saamgaan. Die vertolking van hierdie rol(le) is
gerig op die uitvoering van lewenstake en die vervulling van behoeftes. Rolvoorskrifte
verwys na die gedragswyses en houdings wat deur die gemeenskap van 'n persoon in 'n
bepaalde rol verwag word. Siporin (1975:17) en Gerdes et al (1988:100) meld dat
rolvervulling deur norme en waardes wat deur die gemeenskap bepaal word, gerig word
en dat dit kultuurgebonde is.
Die rol van siek te wees is die grondslag van hierdie benadering. Die fokus val op die
gemeenskap se reaksie op die veranderinge in die maatskaplike funksionering, of
roluitvoering, van 'n persoon weens siekte. Norme en reels bestaan met betrekking tot die
verwagte optrede van 'n siek persoon, terwyl sekere verpligtinge deur so 'n persoon
nagekom moet word. Voordele, of die onttrekking van voordele, bepaal die toelaatbare
siektegedrag (Germain 1984:35; Parsons, soos aangehaal deur Schlesinger 1985:113-114;
Donnelly 1992:115; Levenstein & Parr 1998:817; Carr & Fogarty 1999:434).
Die volgende uitgangspunte deur Germain (1984:35) en Parsons (soos aangehaal deur
Schlesinger 1985:114) gestel, is van waarde vir Maatskaplike Werk, aangesien dit 'n
riglyn vir die hantering van pasiente bied en tot begrip vir hul optrede bydra.
a) Siekte word as onwenslik beskou en word dus dikwels as iets traumaties deur pasiente
en hul gesinne ervaar.
b) Individue word nie verantwoordelik gehou vir siekwees nie en kan dus 'n gevoel van
verlies aan beheer ervaar.
c) Vir die duur van die siekte word individue van hul normale verpligtinge en rolle
onthef, maar 'n nuwe stel verpligtinge, verwant aan die rol van siek te wees, moet
nagekom word (Donnely 1992:114). Daar kan onsekerheid met betrekking tot hierdie
rolvoorskrifte voorkom.
d) Individue moet die wi! om gesond te word, openbaar. Probleme in die psigososiale
omstandighede van individue kan genesing en die wil om gesond te word, teenwerk.
e) Individue moet na tegniesbevoegde raad en behandeling soek.
f) Aanvaarding van die rol van siek te wees, moet voorafgegaan word deur 'n proses
van onderhandeling en uiteindelike konsensus tussen individue, hul sosiale omgewing
en geneeshere. Die proses van wedersydse beinvloeding tussen individue en die
omgewing is hier te sprake en moet tydens intervensie in ag geneem word.
Germain (1984:36-39) verwys na Suchman wat die volgende vyf fases van die
siekteproses identifiseer:
Fase 1:Ervaring van simptome, byvoorbeeld hoes, hoofpyn en seer spiere.
Fase 2: Aanvaarding van die rol van siek te wees, byvoorbeeld werkafwesigheid en bly in
die bed.




Fase 4: Aanneem van die afhanklike pasientrol, byvoorbeeld aanvaar diagnose van griep
en neem medikasie wat deur geneesheer voorgeskryf is. Pasient word van normale
verpligtinge onthe£
Fase 5: Rehabilitasie of herstel, byvoorbeeld voel beter en keer terug werk toe.






Figuur 2.3: DIE SIEKTEPROSES
Germain (1984:37) kritiseer die fasebenadering en is van mening dat dit 'n
veralgemening is en dat al die fases nie deur alle pasiente deurloop word nie. Volgens die
skrywer varieer die lengte van elke fase na gelang van die emstigheid van die simptome
en die wyse waarop dit deur 'n pasient geinterpreteer word. Schlesinger (1985:115-116)
kritiseer die benadering op grond daarvan dat siekwees nie noodwendig tot blamering en
die ontheffing van verpligtinge lei nie. Germain (1984:51) en Freidson, soos aangehaal
deur Schlesinger (1985: 116), is van mening dat die rol van emosionele faktore in die
herstelproses nie in berekening gebring word nie en dat chroniese siekes, gestremdes en
sterwendes ook nie akkommodeer word nie. 'n Vigspasient sal byvoorbeeld nie herstel of
gerehabiliteer kan word nie en sal dus nooit deur die hele siekteproses beweeg nie.
2.7.2.2 Voorspelbare verloopbenadering
Dinerman, Schlesinger & Wood (1980:13) en Schlesinger (1985:150) is van mening dat
elke siekte sekere psigologiese en sosiale gevolge het. Hierdie gevolge varieer volgens
die aard van die siekte, die verskillende fases wat verwag kan word en die verskillende
mediese, sosiale en psigologiese intervensies wat in elke fase aangedui is. Die
grondliggende uitgangspunte waarop hierdie benadering steun, word aan die hand van
Figuur 2.4 verduidelik. Die aspekte van die selfkonsep, soos voorgestel deur Gerdes et al
(1988:87), word as grondslag vir die verduideliking gebruik.
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Figuur 2.4: DIE SELFKONSEP VAN INDIVIDUE
(Gerdes et aI1988:87-91)
Volgens Gerdes et al (1988:87) bestaan die selfkonsep of selfbeeld uit vyf elemente,
naamlik die fisiologiese, psigologiese, sosiale, morele en intellektuele self. Siekte raak
hierdie vyf elemente op verskillende tye op verskillende maniere. Schlesinger (1985: 150-
155) is van mening dat die volgende ooreenkomste voorkom:
a) Verskillende hulpbronne en hanteringsvaardighede word deur elke element benodig.
Die mikrovlak van funksionering is hier ter sprake.
b) Pasiente moet by die gevolge van die siekte aanpas. Die mikrovlak van funksionering
is ook hier ter sprake.
c) Persone binne pasiente se verwysingsraamwerk (byvoorbeeld die gesin, gemeenskap,
vriende en professionele persone) vervul 'n belangrike rol in elke fase van siekte.
Hierdie aspek toon ooreenkoms met die mesovlak van funksionering.
d) Die gesondheidsbeleid van die land en die beskikbaarheid van gesondheidsdienste
beinvloed die uitwerking van siekte op die selfkonsep. Hierdie aspek val binne
individue se makrovlak van funksionering.
Op grond van hierdie benadering word die aanname gemaak dat elke siekte 'n unieke
aard het, maar dat dit deur dieselfde probleme en fasette gekenmerk word. Die
wedersydse beinvloeding van pasiente en hul omgewing word ook uitgelig.
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2.7.2.3 Open bare gesondbeidsbenadering
Epidemiologie kom na vore in die openbare gesondheidsbenadering (Saleebey 1992:112).
Dit verwys na die studie van die oorsake en verspreiding van siektes binne 'n
gemeenskap. Aktiwiteite word beplan om die gesondheidsrisiko van gemeenskappe te
minimaliseer. Die benadering steun dus op 'n spesifieke bewustheid dat sekere
bevolkings meer kwesbaar as ander is en 'n groter potensiaal vir die ontwikkeling van
sekere siektetoestande het. Intervensie geskied op die makrovlak van funksionering.
Die benadering fokus op die identifisering van omgewings- en gemeenskapsoorsake van
gesondheidsprobleme, byvoorbeeld swak behuising, swak werksomstandighede, arrnoede
en tuberkulose. Schlesinger (1985: 128) verwys na Winslow wat meld dat daar gestreef
word na die voorkoming van siekte en gestremdheid, en die verlenging van die
lewensverwagting van individue. Gemeenskapsbetrokkenheid met betrekking tot
sanitasie van die omgewing, beheer van aansteeklike siektes, opvoeding met betrekking
tot persoonlike higiene, primere gesondheidsorg en maatskaplike geregtigheid, is
integrale dele van hierdie benadering.
Gutheil (1992:391) kritiseer Maatskaplike Werk op grond daarvan dat daar, na sy
mening, meer aandag aan die sosiale omgewing, as die fisiese omgewing van individue
geskenk word. Die skrywer beklemtoon die invloed van die fisiese omgewing op
menslike gedrag en die noodsaaklikheid om op die konkrete, sowel as die simboliese
aspekte daarvan te fokus. Die noodsaaklikheid om die fisiese omgewing by assessering in
te sluit, word deur hom beklemtoon. Leukefeld (1990: 175) stel 'n gebalanseerde
benadering voor en meld dat die benadering die gekoordineerde skakeling van individue
met hulpbronne en die deurlopende monitering van die interaksieproses vereis. Hierdie
siening oorvleuel met die ekologiese sisteemteoretiese benadering tot intervensie.
2.7.2.4 Bio-psigososiale of geintegreerde benadering
Die bio-psigososiale benadering staan ook bekend as die totale sorg- of die holistiese
benadering Volgens hierdie benadering word individue binne die konteks van hul
gesinne en die gemeenskap in totaliteit gesien. Biomediese, sowel as psigososiale
inligting word ingesamel, terwyl pasiente se politieke, geestelike, ekonomiese,
opvoedkundige en maatskaplike rolle en ornstandighede tydens assessering en
behandeling in ag geneem word. Samewerking tussen maatskaplike werkers en ander
professionele persone, byvoorbeeld fisioterapeute en arbeidsterapeute, die uitruil van
vaardighede en professionele begrip oor tradisionele vakgrense heen, is integrale fasette
van hierdie benadering (Funnell, Levin & Hochstadter 1990:367; Smilkstein 1993:378;
O'Neil 1993:120; Nel 1993:40; Van Zyl & Delport 1993:2; Weyers & Stutterheim
1994:65; Strydom 1995:123; Berkman 1996:543;Van Rensburg & Botha 1997:130;
Derezotes 2000: 167).
2.7.2.5 Pasientgesentreerde of verboudingsgesentreerde benadering
Hierdie pasientgesentreerde benadering behels intervensie wat kongruent is met, en
reagerend is op, pasiente se behoeftes en voorkeure. Laine & Davidoff (1996: 153) is van
mening dat pasientgesentreerdheid en goeie pasient-geneesheerverhoudings bydra tot die
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sukses van die terapeutiese proses. Die klem val op deelname deur pasiente en nie op
passiewe nakoming van voorskrifte soos in die geneesheergesentreerde benadering nie.
Glass (1996: 148) ondersteun die pasientgesentreerde benadering, maar is van mening dat
die wetenskaplike grondslag van die geneesheergesentreerde benadering onderliggend
aan enige gesprek met 'n pasient moet wees.
Glass (1996:148) en Laine & Davidoff (1996:153) is van mening dat vaardigheid in
pasientgesentreerde intervensie die vermoe behels om te evalueer hoeveel inligting oor
die diagnose en prognose aan pasiente oorgedra moet word en in watter mate pasiente by
besluitneming betrek moet word. Die reg van 'n pasient om nie sekere inligting te
ontvang nie, word erken. Die individualisering van intervensie, met die uitskakeling van
vooroordele, word nagestreef. Deur middel van 'n aktiewe luisterproses, waarneming van
verbale en nie-verbale kommunikasie en empatie, raak geneeshere bewus van pasiente se
sienings en hul emosionele behoeftes (McWhinney 1993:381; Glass 1996:148; Sparks
1998:846). Die gevoelens, vrese, waarnemings en verwagtinge van pasiente word tydens
die behandelingsproses in ag geneem.
Emanuel & Emanuel (1992:2226) meld dat sommige geneeshere die pasientgesentreerde
benadering teenstaan, aangesien sodanige benadering die konsultasietyd verleng en dus
die getal pasiente wat behandel kan word, verminder. Navorsing deur Stewart, Brown,
Levenstein, McCracken & McWhinney (1986:164-167) het egter getoon dat
pasientgesentreerde onderhoude net gemiddeld een minuut langer as geneesheer-
gesentreerde onderhoude duur. Kritiek word ook deur sommige geneeshere uitgespreek
op grond van die vrees dat die benadering op die algehele oorgawe van beheer aan
pasiente dui. Sparks (1998:846) vra of pasiente algehele beheer oor en
verantwoordelikheid vir die openbaarmaking van inligting en vir besluitneming oor
mediese behandeling moet he. Indien pasiente nie sodanige besluite oor hul
gesondheidsorg wil neem nie, moet hul keuse deur geneeshere respekteer word. In die
geval van beperkte kennis by 'n pasient, is Cohen-Cole (1993:380) en Glass (1996:148)
van mening dat dit van 'n geneesheer verwag word om inligting op 'n verstaanbare wyse
aan 'n pasient oor te dra. Sodoende word dit vir 'n pasient moontlik om ingeligte besluite
te neem.
Laine & Davidoff (1996:152) en Sparks (1998:846) stel geneeshere gerus en meld dat
pasiente se ervaring in ag geneem kan word sonder die algehele oorgawe van beheer.
Pasiente moet nie toegelaat word om die kliniese grense van geneeshere te oorskry deur
byvoorbeeld op onnodige toetse of terapie aan te dring rue. Glass (1996: 148) is van
mening dat pasiente sal voortgaan om voordeel te put uit geneeshere se fokus op
bewysgerigte behandeling, indien die behandeling binne die konteks van 'n empatiese
verhouding geskied. McWhinney (1993:381) brei hierdie mening uit en meld dat-hierdie
benadering net werkbaar is as geneeshere 'n gesindheidsverandering ondergaan en die
belangrike rol van pasiente in die bepaling van hullot besef.
Die pasientgesentreerde benadering dra by tot 'n toename in pasientgesondheid en -
tevredenheid en 'n afname in die koste van mediese intervensie. Die bevindinge in 'n
studie deur Bertakis, Azari, Callahan, Helms & Robbins (1999: 31-36) bevestig hierdie
mening. Die volgende bykomende voordele van die pasientgesentreerde benadering word
volgens Stewart (1986:166), Van Reenen (1989:331), Cohen-Cole (1993:379-380),
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Epstein (1993:387), Davis & Fallowfield (1993:9-13) en Suchman et al (1997:682)
gefdentifiseer.
a) Die doeltreffendheid van data-insameling word verhoog.
b) Groter deelname deur pasiente.
c) Daar is 'n afuame in geldige eise teen geneeshere.
e) Psigologiese nood word by pasiente waargeneem en daar kan aandag aan geskenk
word.
f) Beter behandelingsresultate.
g) Geneeshere word gehumaniseer.
h) Geneeshere kry meer beroepsbevrediging.
i) Beter professionele verhoudings tussen pasiente en geneeshere.
j) Minder opvolgbesoeke.
k) Pasiente herstel vinniger.
I) Die kwaliteit van sorg word verhoog.
2.7.2.6 Probleemoplossende benadering
Volgens die probleemoplossende benadering bestaan intervensie uit 'n kontak-, 'n
kontrak- en 'n aksiefase, gevolg deur evaluering, terminering en opvolging (Compton &
Galaway (1989:378-387). Hierdie fases word deur die navorser in figuur 2.5 geillustreer.
Term_ling
Figuur 2.S: DIE PROBLEEMOPLOSSENDE BENADERING
In die probleemoplossende benadering val die klem op die sistematiese mobilisering en
instaatstelling van die individu tot probleemoplossing. Die proses word gerig deur die
kennis, waardes en vaardighede van die maatskaplike werker en kan volgens Compton &
Galaway (1989:378-387), Suppes & Wells (1991:8), Zastrow (1992:20), Kirst-Ashman &
Hull (1994:25-37), Garvin & Seabury (1997:127-432) en Derezotes (2000:109) in die
volgende take verdeel word:
A : KONT AKFASE
- Assessering van die probleemsituasie
Identifisering van pasientsisteem
Assesseer persoon-in-situasie en die identifisering van die probleem om
aan te werk
Assessering van mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering
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Evaluering van diversiteit deur byvoorbeeld kultuur, godsdiens en die
etniese perspektiewe van die pasient in ag te neem
Voorlopige beplanning op mikro-, meso- en makrovlakke
B : KONTRAKF ASE
- Beplanning
Werk saam met die pasient
Prioritiseer probleme
Stel probleme as behoeftes wat vervul moet word
Evalueer vlakke van intervensie (mikro-, meso- en makrovlakke)
Formulering van doelstellings
Formulering van doelwitte
Opstel van 'n kontrak tussen die pasient en die maatskaplike werker




Aanpassing van doelwitte en doelstellings, waar nodig
Bereiking van doelwitte en doelstellings
D: EVALUERING
Evaluering van die mate waarin doelwitte en doelstellings bereik is
E: TERMINERING
F : OPVOLGING
Evalueer of verandering gehandhaaf is
Evalueer of pasientsisteem selfstandig funksioneer
Besluitneming ten opsigte van die verbreking van kontak of die herhaling
van die probleemoplossende proses
Deur toepassing van die probleemoplossende benadering kan mense binne hul omgewing
van funksionering, wat mikro-, meso- en makrovlakfunksionering insluit, tot optimale
maatskaplike funksionering in staat gestel word.
2.7.2.7 Eklektiese benadering tot intervensie
Die eklektiese benadering tot intervensie behels die keuse van die beste
intervensiemetode vir 'n spesifieke pasientsisteem, met 'n spesifieke probleem, in 'n
spesifieke situasie. Emanuel & Emanuel (1992:2225) beveel aan dat die keuse van die
benadering deur die aard van die ornstandighede bepaal word. In 'n studie deur Gorey,
Thyer & Pawluck (1998:269-278) is gevind dat indien die fokus van intervensie die
benadering bepaal, die beste resultate bereik is. Francisco-la Grange & Nel (1993:41)
beveel die volledige of die eklektiese benutting van die benaderings, volgens persoonlike
voorkeur, aan. Weyers & Stutterheim (1994:65) en Conradie et al (1996:38) stem
hiermee saam. Die navorser is van mening dat 'n eklektiese benadering, wat aangepas
word na gelang van die veranderingsagent en sy ornstandighede, intervensie moet rig. Die




Geen individu leef in isolasie nie, maar verkeer in 'n voortdurende proses van interaksie
met sy omgewing. Die omgewing verwys na die fisiologiese, natuurlike, sosiale,
ekonomiese, psigologiese, politiese, opvoedkundige en kulturele werelde van individue.
Die omgewing kan in drie vlakke verdeel word, naamlik die rnikro-, meso- en
makrovlakke van funksionering. Algemene behoeftes spruit uit hierdie drie vlakke voort,
wat, indien dit bevredig word, optimale maatskaplike funksionering moontlik maak.
Optimale maatskaplike funksionering verwys na 'n balans tussen die eise van die
omgewing en die hanteringsmeganismes en -vaardighede van individue. Beskikbare en
toeganklike hulpbronne dra by tot optimale maatskaplike funksionering. Die ekologiese
sisteemteoretiese perspektief tot intervensie is hier ter sprake. Die individu is 'n
dinamiese mens wat streef na aktualisering deur die vervulling van behoeftes. Sodra 'n
dominante behoefte bevredig is, dring 'n volgende behoefte in die hierargie op
bevrediging aan. Gesondheid is een van die gevolge van bevredigde behoeftes. Menslike
behoeftes en doelstellings bly nie konstant nie, maar verander met verloop van tyd.
Ingeperkte maatskaplike funksionering kom voor wanneer die eise van die omgewing die
hanteringsmeganismes van individue oorskry. Die behoeftes van individue word nie
bevredig nie en sosiale probleme vloei daaruit voort. 'n Wanbalans in die ekwilibrium
van individue, weens onvervulde behoeftes, lei dikwels tot siekte en siektegedrag.
Gesinne en gemeenskappe vertolk belangrike rolle ten opsigte van pasiente, aangesien die
rol van siek te wees deur hulle gesanksioneer word. Sou pasiente se behoeftes nie deur
die informele sisteme binne die gemeenskap, byvoorbeeld vriende en gesinne, bevredig
word nie, word professionele hulp dikwels ingeroep.
Professionele persone volg verskillende benaderings by die behandeling van pasiente,
Geneeshere, met hul professionele wortels in die Eed van Hippocrates, ondersteun
dikwels die biomediese en geneesheergesentreerde benaderings tot dienslewering. Die
klem val op die wetenskaplike aard van siekte en die interafhanklikheid van ander faktore
binne pasiente se leefwerelde, byvoorbeeld psigologiese en sosiale faktore, word dikwels
geignoreer. Geneeshere word as outoritere figure beskou wat behandeling voorskryf wat
nie deur pasiente bevraagteken word nie. Hierdie benadering is eng en erken nie die reg
van individue om besluite namens hulself te neem nie. Een faset van die biomediese
benadering tot siekte wat gehandhaaf moet word, is die fokus op die wetenskap van en
die biologiese aard van siekte. Dit moet onderliggend wees aan alle interaksies met die
pasientsisteem en nie deur byvoorbeeld die pasientgesentreerde benadering oorskadu
word nie.
Maatskaplike werkers volg meestal die pasientgesentreerde, sosiologiese, voorspelbare
verloop-, openbare gesondheids-, ekologiese sisteemteoretiese, bio-psigososiale en
probleemoplossende benaderings. In die pasientgesentreerde benadering word pasiente as
die outoriteit met betrekking tot hul lewens en besluitneming beskou en beplanning word
saam met maatskaplike werkers gedoen. Hulpverleners beweeg teen pasiente se pas en
respekteer hul uniekheid en selfbeskikkingsreg. Aandag word geskenk aan die
verwerking van gevoelens, terwyl verwagtinge en waarnemings uitgeklaar word. Die




In die sosiologiese benadering word die vyf fases van die siekteproses as riglyn tydens
intervensie benut ten einde groter begrip vir die optrede van pasiente te kry. Volgens die
voorspelbare verloopbenadering het elke siekte 'n unieke aard, maar word dit gekenmerk
deur soortgelyke mediese, sosiale en psigologiese gevolge. Hulpverleners kan dus
probleme voorsien en voorkom, terwyl 'n grondliggende vaardigheidsrepertoire toegepas
kan word by die hantering van uiteenlopende probleme en situasies. Hantering van
kwessies op die makrovlak van funksionering word moontlik gemaak deur die benutting
van die openbare gesondheidsbenadering.
In die ekologiese sisteemteoretiese, bio-psigososiale en probleemoplossende benaderings
tot intervensie word die interafhanklikheid van die sisteme in die ervaringswereld van
individue erken. Wanneer 'n probleem tussen 'n individu of sisteem en die omgewing
ontstaan, word verandering teweeggebring om optirnale maatskaplike funksionering te
bewerkstellig. Volgens die ekologiese sisteemteoretiese perspektief word gepoog om die
homeostase binne die sisteem deur die aanpassing van transaksies tussen die verskillende
sisteme in die omgewing van die individu te herstel. Die bio-psigososiale benadering
erken die interafhanklikheid tussen die fisiologiese, psigologiese en sosiale fasette van
die individu, terwyl die probleemoplossende proses riglyne vir die doelgerigte hantering
van probleme bied.
AI die genoemde intervensie- en diensleweringsbenaderings het 'n rol te speel by die
behandeling van pasiente en hul gesinne. Die eklektiese toepassing van die benaderings,
na gelang van ornstandighede, verbreed die perspektief van hulpverleners en stel hulle in
staat tot die lewering van 'n omvattende diens wat pasient- en behoeftegerig is. Om
hierdie benaderings effektief toe te pas, moet maatskaplike werkers oor sekere kennis,




KENNIS, WAARDES, VAARDIGHEDE EN ROLLE
VAN MAATSKAPLIKE WERKERS TYDENS
INTERVENSIE BENUT
3.1 INLEIDING
Die toepassing van die verskillende benaderings tot intervensie vereis dat professionele
persone oor gespesialiseerde kennis, vaardighede, waardes en houdings moet beskik. 'n
Teoretiese grondslag, waarvan die toepassing deur 'n etiese kode gerig word, word
tydens intervensie en besluitneming gevolg en prakties deur middel van vaardighede
toegepas. Die kennis, waardes en vaardighede waaroor maatskaplike waardes beskik en
die verskillende rolle wat tydens intervensie vertolk word, is toepaslik in aIle areas van
Maatskaplike Werk.
Alhoewel die kennisgrondslae van Geneeskunde en Maatskaplike Werk grootliks van
mekaar verskil, is daar tog sekere gebiede wat oorvleuel. Daar is ook sekere raakpunte en
fokusverskille tussen die waardestelsels van die twee beroepe. In hierdie hoofstuk word
die waardes wat as grondslag vir maatskaplikewerkintervensie dien as primere of
absolute, sekondere of instrurnentele en onmiddellike waardes geklassifiseer. Die
Gedrags- en Etiese Kode van Maatskaplike Werk, soos verwoord in die Wet op
Maatskaplike en Geassosieerde werkers (1986) en die Nasionale Vereniging vir
Maatskaplike Werk se Etiese Kode, dien as grondslag vir hierdie bespreking. Die
waardes wat as grondslag vir geneeskundige dienslewering dien word volgens die Eed
van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215) beskryf.
Kennis en waardes word deur die toepassing van vaardighede geoperasionaliseer. Die
kernvaardighede van Maatskaplike Werk word, met verwysing na die toepassing daarvan
op die mikro-, meso- en makrovlakke van intervensie, in hierdie hoofstuk uitgelig en
bespreek.
Maatskaplike werkers gebruik professionele kennis, waardes en vaardighede in die
verskillende rolle wat vertolk word. Die toepassing van professionele rolle maak
doelgerigte intervensie moontlik en verhoog die doeltreffendheid en effektiwiteit van
maatskaplikewerkbydraes.
3.2 KENNISGRONDSLAG VAN MAATSKAPLIKE WERK
Kennis is no0dsaaklik, aangesien dit die organisering en kategorisering van
lewenskwessies moontlik maak, gebeure uit die verlede verduidelik en toekomstige
gebeure voorspel. Dit dra by tot 'n gevoel van begrip van en beheer oor gebeure. 'n
Stewige kennisgrondslag is noodsaaklik vir Maatskaplike Werk, aangesien dit
Stellenbosch University http://scholar.sun.ac.za
34
besluitneming en intervensie ng en die toerekenbaarheid van professionele persone
verhoog.
Suppes & Wells (1991: 16) is van mening dat die kennisgrondslag vir Maatskaplike Werk
eklekties van aard, interdissipliner, tentatief, kompleks en dikwels subjektief is. Die
eklektiese en interdissiplinere aard van kennis, spruit daaruit dat maatskaplikewerk-
kennis grootliks aan ander professies (byvoorbeeld Sielkunde, Sosiologie en
Antropologie) ontleen is Die subjektiewe aard van kennis spruit daaruit dat die
wetenskaplike verifieerbaarheid van kennis deur die dinamiese aard van individue en hul
omgewing bemoeilik word. Johnson (1996:46) brei op hierdie verduideliking uit en meld
dat praktykwysheid, kennis uit lewenservaring en die observasie van ander se ervaringe
ook tot die subjektiewe aard van kennis bydra. Die tentatiewe aard van kennis spruit uit
die dinamiese aard daarvan en die feit dat individue en hul omstandighede voortdurend
verander. Kirst-Ashman & Hull (1994:9) is van mening dat kennis kompleks IS,
aangesien die mensdom kompleks is.
Tydens akademiese opleiding word studente aan 'n wye veld van teoretiese en praktiese
ervarings blootgesteL Die opleiding in teorie en praktyk is daarop gerig om studente
voor te berei op intervensie in beginnerspraktyk. Maatskaplikewerkkennis behels begrip
vir menslike dinamiek (individue, hul interaksies en die sosiale sisteme waarvan hulle
deel is) en die herkenning van die vaardighede wat in sekere situasies effektief benut kan
word. Inligting oor menslike funksionering, mens like ontwikkeling en diversiteit vorm
deeI van die kennisgrondslag in Maatskaplike Werk. Praktykteorie, wat die
probleemoplossende benadering en ander intervensiestrategiee, wat op die rnikro-, meso-
en makrovlakke van funksionering toegepas kan word, insluit, brei die kennisgrondslag
verder uit. Gespesialiseerde kennis, wat op spesifieke groepe of pasiente toegepas word,
is ook deel van die kennisgrondslag, byvoorbeeld kennis oor kinder- en gesinsorgdienste
en dienslewering aan bejaardes. Kennis van en die benutting van hulpbronne dra by tot
probleemoplossing. Kirst-Ashman & Hull (1994:10-17) en Johnson (1996:46-48) is van
mening dat kennis oor beleid en beleidsverandering intervensie rig en besluitneming
fasiliteer.
Elke maatskaplike werker het 'n verpligting teenoor die professie met betrekking tot die
identifisering en toepassing van verworwe kennis tydens intervensie. Hierdie verpligting
behels ook die uitbreiding van kennis deur navorsing en die wetenskaplike evaluering van
intervensie. Maatskaplike werkers het 'n verpligting teenoor pasiente en die prof essie om
op die hoogte te bly van ontwikkelinge in hul vakgebied. Die noodsaaklikheid van
voortgesette opleiding en die bereidheid tot persoonlike groei word deur verskeie
skrywers uitgelig (Compton & Galaway 1989:12; Donnelly 1992:116; Botha 1993:4;
Kirst-Ashman & Hull 1994:15; Strydom 1995:117; Van Rensburg & Botha 1997:127;
Reamer 1998:496; Halvorsen 1999:174). Kennis kan uitgebrei word deur supervisie,
konsultasie, skakeling met professionele verenigings en persoonlike berading. Vander
Westhuysen, Theron & Dalla Cio (1995:209) noem dat selfkennis en kennis van ander
onderliggend aan persoonlike groei is.
Elke persoon het 'n unieke agtergrond, ervaringsveld en kultuur. Gelowe, mites, waardes
en houdings spruit daaruit voort. Hierdie unieke agtergrond en die rolle wat
hulpverleners in hul gesinne vertolk het, bepaal dikwels die wyse waarop die
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intervensieproses benader word. Epstein (1993:384) en Garvin & Seabury (1997:60) is
van mening dat daar 'n regstreekse verband is tussen die wyse waarop hulpverleners
krisisse in hul eie lewens hanteer en die hantering van soortgelyke pro bleme in hul
professionele lewens.
'n Duidelike begrip van eie houdings, waardes en oortuigings is noodsaaklik om aan
hulpverleners die vermoe te gee om oor kulturele en sosio-ekonomiese grense te beweeg.
Net as 'n hulpverlener 'n bewustheid ontwikkel het oor die self, gevoelens, waardes,
oortuigings en houdings en die uitwerking wat dit op die terapeutiese proses kan he, kan
die invloed daarvan bewustelik verminder word.
3.3 WAARDES AS GRONDSLAG VIR
MAA TSKAPLIKEWERKINTERVENSIE
Die Nuwe Woordeboek vir Maatskaplike Werk (1995:70) ornskryf 'n waarde as: " 'n
Blywende oortuiging dat 'n bepaalde gedragswyse of bestaanseinddoel persoonlik of
sosiaal verkieslik is." Waardes is egter nie tydloos, blywend en onveranderbaar nie, maar
verander voortdurend (0'Neil 1993: 110; Van Niekerk 1994: 172; Garvin & Seabury
1997:36). Hierdie veranderinge is die gevolg van menslike ervarings en veranderinge
binne die gemeenskap. Waardes het 'n beherende funksie binne die samelewing en rig
besluitneming, gedagtes, oordeel en optrede. Daar is waardes in sisteme en wedersydse
beinvloeding kom dus tussen waardes voor. Johnson (1995:50) verwys na Rokeach wat
noem dat daar 'n gevoelsaspek aan waardes verbonde is en dat optrede daaruit voortvloei.
Die waardes van 'n gemeenskap word by wyse van 'n atmosferiese proses deur individue
aangeleer en is onderliggend aan enige interaksie. Die waardes wat individue aanleer,
word bepaal deur hul kulturele agtergrond, geestelike oortuigings, die groepe waaraan
hulle behoort, persoonlike ervaringe en hul sienings oor die mensdom as geheel. Net
wanneer maatskaplike werkers weet wat hul persoonlike waardes is, kan hulle
professionele waardes ontwikkel en die twee fasette met mekaar integreer. Sou 'n
waardekonflik tussen die waardes van 'n gemeenskap, die professie, 'n pasient en 'n
maatskaplike werker se waardes ontstaan, kan 'n maatskaplike werker, na bewuswording
daarvan, 'n waardeoordeel uitspreek en die regte besluit neem. 'n Voorbeeld hiervan is 'n
ongehude tiener wat 'n aborsie versoek, maar na berading op aanneming besluit. Waardes
kan nie wetenskaplik getoets word nie en kan slegs as reg of verkeerd geklassifiseer word
as 'n spesifieke waardesisteem of etiese kode as standaard daarvoor gebruik word
(Zastrow 1992:36; O'Neil 1993:110; Botha 1993:2; Johnson 1995:43; Garvin & Seabury
1997:36).
Johnson (1995:50) en Potgieter (1998:39-45) klassifiseer waardes in die volgende
kategoriee, naamlik primere of absolute waardes, sekondere of instrumentele waardes en
onmiddellike waardes.
3.3.1 Primere of absolute waardes
Hierdie waardes is abstrak en word deur die meeste individue aanvaar. Dit
verteenwoordig die wyse waarop ander individue geevalueer word.
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1) Agting vir individue se waardigheid, eiewaarde en uniekheid
Agting vir die uniekheid van individue en hul reg op selfverwesenliking staan sentraal tot
hierdie waarde. Individue het die reg om met agting en begrip behandel te word (O'Neil
1993:112; Van Niekerk 1994:174; Glass 1996:148; Garvin & Seabury 1997:36; Potgieter
1998:40). Maatskaplike werkers wat hierdie waarde uitleef, erken die interafhanklike
aard van maatskaplike funksionering en hanteer pasiente op 'n holistiese wyse
2) Uiteenlopendheid en uniekheid
Individue is uiteenlopend wat betref hul ras, ouderdom, geslag, godsdienstige affiliasie,
seksuele orientasie, sosiale klas, fisieke en verstandelike vermoens en hul etniese en
kulturele agtergrond. Voortspruitend uit hierdie diversiteit, word die lewe verskillend
deur individue ervaar en word verskillende keuses gemaak. Maatskaplike werkers
respekteer die diversiteit van individue en hul reg om unieke besluite te neem (Purtilo &
Haddad 1996:201; Garvin & Seabury 1997:39; Potgieter 1998:40). Stereotipes word
vermy en individue word onvoorwaardelik aanvaar.
3) Vermoe om te kan groei en verander
Individue beskik oor die inherente vermoe en motivering om te groei en te verander.
Groei behels die bemeestering van sekere lewenstake binne 'n sekere tydsverloop en
strek oor die hele lewensloop van individue (Erikson, soos aangehaal deur Gerdes et al
1988:72; Potgieter 1998:40). Die omgewing kan groei fasiliteer of teenstaan, afhangende
van die hulpbronne waaroor dit beskik en die geleenthede wat dit aan individue bied.
Maatskaplike werkers is bewus van hierdie inherente vermoe van individue en poog om,
saam met pasiente, motivering tot verandering te verhoog, geleenthede te benut en
hulpbronne te mobiliseer.
4) Behoefte om te behoort
Geen persoon funksioneer in isolasie nie, maar verkeer in 'n voortdurende proses van
wedersydse beinvloeding deur ander individue. Die lewenspotensiaal van individue word
onder meer bereik deur hul interaksie en verhoudings met ander. Deur te behoort, word
basiese behoeftes, byvoorbeeld sosiale en psigologiese behoeftes, bevredig en word die
stimulus vir groei verskaf. Germain & Gitterman (1986:621) en Potgieter (1998:40) is
van mening dat gevoelens van waarde en belangrikheid ontstaan wanneer individue voel
dat hulle erens behoort, terwyl 'n positiewe selfkonsep ook daaruit voortspruit.
Maatskaplike werkers is bewus van hierdie behoefte en besef dat probleme dikwels
daarin gesetel is dat hierdie behoefte nie bevredig word nie. Die toepassing van die
eko logiese sisteemteoretiese perspektief fasiliteer pro bleemoplossing.
5) Verantwoordelikheid teenoor self en ander mense
Elke individu is verantwoordelik vir homself en vir die besluite wat hy neem.
Besluitneming is gerig op behoeftevervulling en groei en bied die individu 'n gevoel van
beheer. Besluite raak nie net die besluitnemer nie, maar het ook 'n invloed op die
samelewing. Indien 'n persoon byvoorbeeld besluit om, sonder kennis, uit sy werk te
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bedank en met 'n sakeondememing te begin, spruit persoonlike tevredenheid daaruit
voort. Die vorige werkgewer vind dit dalk moeilik om die persoon se pos te vul. Die
ondememing ly daaronder, aangesien dit nie optimaal kan funksioneer totdat 'n
plaasvervanger gevind is nie. Die verantwoordelike optrede van die werknemer sou wees
om 'n kennistydperk aan die werkgewer te bied. Potgieter (1998:41) is van mening dat
groei aanvaarbaar is indien dit in balans met die behoeftes van die samelewing is.
Maatskaplike werkers het 'n verantwoordeIikheid teenoor hulself, kollegas, pasiente, hul
werkgewers, maatskaplikewerkorganisasies, die maatskaplikewerkberoep en die
gemeenskap. Hierdie verantwoordeIikheid van maatskaplike werkers word
geoperasionaliseer in die Gedrags- en Etiese Kode van die Suid-Afrikaanse Raad vir
Maatskaplikediensberoepe (Wet op Maatskaplike en Geassosieerde Werkers 1978) .
3.3.2 Sekondere of instrumentele waardes
Absolute en onmiddellike waardes word deur sekondere of instrumentele waardes
geoperasionaliseer. Dit steI die aangewese wyse voor om sekere resuItate te bereik en hoe
om ander individue te hanteer. Deur die erkenning van die selfbeskikkingsreg van
individue en klem op huI sterkpunte word huI eiewaarde en waardigheid bevestig.
1) Individualisering
Deur individualisering word die uniekheid van elke individu erken en aanvaar.
Stereotipering is a:fwesig en elke persoon word vanuit sy eie verwysingsraamwerk
hanteer. Die unieke aard van elke individu se wereld word empaties erken, terwyI
objektiwiteit behou word.
Bewus van hul eie gevoelens, gedagtes, vrese, drome, pyn en teleurstellings is dit vir
maatskaplike werkers moontlik om vooroordele bewustelik uit te skakel en objektiwiteit
te behou. Hulle is daarvan bewus dat aangebode probleernsituasies, wat ooreenkornste
toon, deur verskilIende individue op unieke wyses ervaar en hanteer word. Die
intervensieplan vir elkeen is dus anders. Geklassifiseerde inligting word benut om aan
intervensie rigting te gee, maar word volgens die unieke persoon en sy probleernsituasie
aangepas (Zastrow 1992:36; Potgieter 1998:42). Daar word tydens intervensie saam met
en teen die pas van pasiente beweeg
2) Aanvaarding
Aanvaarding verwys na die vermoe om ander mense te aanvaar vir wie hulle is en wat
hulle kan wees. Dit beteken nie dat alles wat persone doen aanvaar moet word nie, maar
wel die aanvaarding van persone as menslike wesens. Die vermoe om ander te aanvaar,
spruit uit agting, omgee en vertroue in ander se potensiaaI om te groei en te ontwikkel
(Zastrow 1992:36; Compton & Galaway 1994:277; Potgieter 1998:43). Gedrag is
doeIgerig en alhoewel nie altyd positief nie, dra dit by tot maatskaplike funksionering.
Indien die doel van optrede verstaan word, is dit makliker om dit te aanvaar. Deur te
fokus op ander se sterkpunte en potensiaaI vir verandering, oop te wees vir huI




3) Beheerde emosionele betrokkenheid
Intervensie word gerugsteun deur die professionele verhouding tussen maatskaplike
werkers en pasiente, Maatskaplike werkers waak teen subjektiewe betrokkenheid en poog
om balans tussen sensitiewe betrokkenheid en oormatige identifisering te vind. Daar is 'n
duidelike onderskeid tussen die verantwoordelikhede van maatskaplike werkers en die
van pasiente. Probleme bly pasiente s'n, terwyl maatskaplike werkers slegs
probleemoplossing fasiliteer. Potgieter (1998:43) is van mening dat subjektiewe
betrokkenheid van maatskaplike werkers by pasiente die effektiwiteit van intervensie
verminder.
4) Nie-veroordelende gesindheid
'n Nie-veroordelende gesindheid word deur aanvaarding en die afwesigheid van blaam
weerspieel. Probleemsituasies word as negatief geklassifiseer en nie individue nie.
Sirkulariteit word erken deurdat daar nie na die oorsaak van probleme gesoek word nie.
Maatskaplike werkers staan pasiente by by die kritiese evaluering van denke, gesindhede
en gedrag en konfronteer hulle wanneer nodig. Potgieter (1998:44) beklemtoon die
noodsaaklikheid van konfrontasie binne 'n warme en ondersteunende atmosfeer.
5) Selfbeskikkingsreg
In die Gedrags- en Etiese Kode van Maatskaplike Werk (Wet op Maatskaplike en
Geassosieerde Werkers 1986) word die selfbeskikkingsreg van pasiente met betrekking
tot intervensie en besluitneming beklemtoon. Pasiente het die reg om hul eie opinies te
he, dit uit te spreek en daarop te reageer (Supps & Wells 1991:404; O'Neil 1993:112;
Van Niekerk 1994:175; Strydom 1995:117; Conradie et al_1996:49). Deur die erkenning
van die selfbeskikkingsreg van pasiente tydens intervensie word hul onathanklikheid
verhoog en hul selfrespek verbeter.
Pasiente word as die hoofprobleemoplossers beskou en maatskaplike werkers vertolk 'n
ondersteunende en fasiliterende rol. Die maak van voorstelle en die oordra van gedagtes
deur maatskaplike werkers onderdruk nie die selfbeskikkingsreg van pasiente nie, maar
stel hulle in staat tot ingeligte besluitneming. Daar moet nie net geleentheid gebied word
vir pasiente om hul eie besluite te neem nie, maar hulle moet ook in staat gestel word om
verantwoordelikheid vir die besluite wat hulle geneem het, te aanvaar. Die
selfbeskikkingsreg van pasiente word ingeperk wanneer maatskaplike werkers in belang
van pasiente optree, waar hulle byvoorbeeld 'n gevaar vir hulself of ander inhou. Die
kommittering van 'n alkoholis kan as voorbeeld genoem word.
6) Toerekenbaarheid
Die Suid-Afrikaanse Raad vir Maatskaplikediensberoepe hou maatskaplike werkers
verantwoordelik vir professionele optrede. Die Gedrags- en Etiese Kode van
Maatskaplike Werk (Wet op Maatskaplike en Geassosieerde Werkers 1986) bied riglyne
vir sodanige professionele optrede. Die toerekenbaarheid van maatskaplike werkers word
gemeet aan hul bedrewenheid en vaardigheid in die keuse en toepassing van gepaste
intervensiestrategiee op spesifieke pasientsisteme met 'n sekere problematiek. Zastrow
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(1992:29) en Potgieter (1998:45) beklemtoon die noodsaaklikheid vir maatskaplike
werkers om oor vaardighede met die evaluering van die effektiwiteit en doeltreffendheid
van intervensie te beskik. Gevolgtrekkings moet benut word om verdere intervensie te
rig. Sou 'n probleemsituasie buite die kennis of ervaringsveld van 'n maatskaplike werker
val, moet 'n verwysing na 'n aanvullende professie of diensverskaffer gedoen word.
Toerekenbaarheid is ook op pasiente van toepassing deurdat hulle verantwoordelik gehou
word vir hul besluite en optrede. Die professionele verhouding met maatskaplike werkers
word gekenmerk deur wedersydse verwagtinge en verpligtinge. Pasiente word
verantwoordelik gehou vir die nakoming van hierdie verwagtinge en die uitvoering van
verpligtinge. Compton & Galaway (1994:45) en Potgieter (1998:45) is van mening dat
toerekenbaarheid bydra tot die bevestiging van die waarde en individualiteit van pasiente
en dat dit hulle help om verantwoordelikheid vir hulself te aanvaar. Bernstein & Gray
(1995:89) plaas die verantwoordelikheid vir die ontwikkeling van nuwe dienste en die
verbetering van bestaande dienste en beleid op organisasies en die regering.
3.3.3 Onmiddellike waardes
Onmiddellike waardes is spesifiek en fokus op die eindresultaat van aksies, byvoorbeeld
idees met betrekking tot lewe en dood, die reg om 'n aborsie te he, of vryheid van keuse,
byvoorbeeld die reg om 'n kind op 'n bepaalde wyse te dissiplineer. Dit word nie
algemeen aanvaar nie. Dit fokus op die drome en ideale wat met betrekking tot ander
individue gekoester word en toon ooreenkomste met die behoeftes wat op die makrovlak
van funksionering ervaar word.
1) Gelykheid
AIle persone is geregtig op gelyke geleenthede en gelyke toegang tot hulpbronne ten
einde hul volle potensiaal te bereik. DuBois & Miley (1996:147) en Potgieter (1998:41)
meld dat hierdie waarde inhou dat alle persone, met inagneming van individualiteit,
waarde en waardigheid het en gerespekteer moet word. Individue, groepe en
gemeenskappe word deur maatskaplike werkers met hierdie waarde as uitgangspunt
benader.
2) Demokrasie
Demokrasie hou in dat alle persone beheer oor die samelewing moet he en word
gekenmerk deur gedeelde voorregte, pligte en verantwoordelikhede. Elke individu het 'n
gedeelde verantwoordelikheid om hulpbronne, wat kan bydra tot behoeftevervulling by
ander, te voorsien en te ontwikkel. Daar word gestreef na die oplossing van probleme wat
op die makrovlak van funksionering ervaar word, byvoorbeeld armoede en diskrirninasie.
Potgieter (1998:41) meld dat elke individu as belangrik beskou word en stemreg verdien.
3) Sosiale geregtigheid
Maatskaplike werkers beywer hulle vir die daarstelling van sosiale geregtigheid. In die
Nuwe Woordeboek vir Maatskaplike Werk (1995:37) word die konsep omskryf as:'''n
Ideale toestand waarin alle lede van 'n samelewing dieselfde basiese regte, sekuriteit,
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geleenthede, verpligtinge en maatskaplike voordele het." Sosiale geregtigheid verwys
ook na vryheid, die afwesigheid van diskriminasie, gesamentlike verantwoordelikhede,
sosiale verandering en die erkenning van basiese menseregte, byvoorbeeld die reg om te
lewe en vrye spraak (Grobler 1993:100-101; O'Neil 1993:112; Van Niekerk 1994:172;
Garvin & Seabury 1997:36; Reamer 1998:494).
3.3.4 Ander
Die belangrikheid vir die handhawing van konfidensialiteit word in die Gedrags- en
Etiese Kode van Maatskaplike Werk (Wet op Maatskaplike en Geassosieerde Werkers
1986) beklemtoon.
1) Handhawing van konfidensialiteit
Maatskaplike Werk beklemtoon die belangrikheid van die handhawing van
konfidensialiteit. O'Neil (1993: 116) is van mening dat konfidensialiteit saamhang met 'n
ander waarde, naamlik die erkenning van 'n individu se reg op privaatheid. In die
maatskaplikewerkberoep word al hierdie waardes erken en gehandhaaf
In Maatskaplike Werk word ruirnte in sornmige gevalle gelaat vir die skending van
konfidensialiteit. Maatskaplike werkers moet hul professionele oordeel in besluitneming
gebruik en moet elke geval na eie verdienste beoordeel (Barker 1987:74; Zastrow
1992:36; Wet op Maatskaplike en Geassosieerde Werkers 1986) .
1) Met 'n pasient se uitdruklike toestemming.
• Die motivering vir die oordra van konfidensiele inligting word met 'n pasient
bespreek en sy formele (skriftelike) toestemming word bekom.
2) Indien 'n pasient nie kan toestem nie, met die toestemming van sy curator personae,
ouer of voog (indien minderjarig), die langslewende gade, meerderjarige kind of
die eksekuteur aangestel deur die Hoe Hot
• Indien 'n pasient byvoorbeeld in 'n koma na 'n motorongeluk is, of ernstige
hoofbeserings opgedoen het, is hierdie uitsondering ter sprake.
3) Indien 'n maatskaplike werker deur die hof as getuie gedagvaar word
• Maatskaplike werkers het in so geval nie 'n keuse ten opsigte van die skending
van konfidensialiteit nie, maar sal, indien moontlik, die getuienis met die pasient
bespreek en toestemrning daarvoor bekom.
4) Indien kindermishandeling vermoed word
• Die maatskaplike werker word ingevolge Artikel 26 van die Kinderwet (1960)
wetlik verplig tot die aanmelding van vermoedelike kindermishandeling.
5) Indien 'npasient 'n definitiewe gevaar vir 'n ander individu inhou.
• Wanneer 'n pasient byvoorbeeld sy voorneme om 'n ander persoon te vermoor
aan die maatskaplike werker oordra, is hy verplig om konfidensialiteit te skend en
die potensiele slagoffer daaroor in te lig. Daar bestaan nie riglyne vir die soorte
potensiele rnisdade wat die skending van konfidensialiteit noodsaak nie. Zastrow
(1992:45) meld dat die beleid van die werkgewende organisasie en van die land as
riglyn vir besluitneming benut moet word.




7) Indien Inpasient dreig om die professionele persoon kwaad aan te doen.
8) In soverre die bekendmaking van die inligting in belang van Inpasient is, of vir die
behoorlike hantering van 'npasient of ander gevalle, verlang word.
• Ruimte word gelaat vir die bespreking van pasiente tydens, byvoorbeeld,
spanvergaderings met multidissiplinere spanlede.
9) Indien Inpasient 'n saak teen die professionele persoon aanhangig maak, byvoorbeeld
oor 'n wanpraktyk:
10) Indien Inminderjarige misbruik word vir, of die slagoffer is van, kriminele dade deur
volwassenes.
• Daar bestaan nie riglyne vir die soorte kriminele misdade wat hier ter sprake is
nie.
11) Indien 'npasient se emosionele of fisiologiese toestand 'n gevaar vir homself of vir
ander mense in sy werksituasie inhou.
• Byvoorbeeld 'n vlieenier met 'n drankprobleem.
Barker (1987:74) beklemtoon die belangrikheid daarvan om pasiente voor of tydens die
eerste onderhoud, insake bogenoemde uitsonderings, oor die handhawing van
kon:fidensialiteit in te lig. Zastrow (1992:46) verskil van hierdie siening en noem dat
sodanige mededeling die professionele verhouding skade berokken en tot die
terughouding van inligting deur 'n pasient lei. Die navorser is van mening dat elke geval
na verdienste beoordeel en die gepaste respons daarvolgens geformuleer moet word.
3.4 WAARDES AS GRONDSLAG VIR GENEESKUNDIGE
DIENSLEWERlNG
In hierdie bespreking word die primere, sekondere en onmiddellike waardes soos
geklassifiseer deur Johnson (1995:50) en Potgieter (1998:39-45) in verband gebring met
die waardes soos uitgelig 'in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons &
Petrucelli 1978:214-215).
3.4.1 Primere of absolute waardes
Daar is nie 'n regstreekse verwysing na agting vir individue se waardigheid, eiewaarde en
uniekheid in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-
215) me. Deur die weerhouding van aile inligting oor 'n pasient se diagnose en 'n
prognose aan te beveel, word 'n pasient se waardigheid en eiewaarde nie ondersteun nie.
Volgens Laine & Davidoff (1996:152) het daar die afgelope twintig jaar 'n
klemverskuiwing plaasgevind vanaf algehele weerhouding tot algehele openlikheid en
eerlikheid oor diagnoses en prognoses in die Geneeskunde. Die gesindheidsverandering
waarborg egter nie dat geneeshere oor die vaardighede beskik om sodanige inligting oor
te dra nie en die aanleer van toepaslike onderhoudsvaardighede is daarvoor nodig.
Die diversiteit van die mensdom word deur 'n verwysing na verskillende mense,
byvoorbeeld mans, vroue, slawe en ongebonde persone erken. Daar word van geneeshere
verwag om op dieselfde wyse teenoor al hierdie persone op te tree. Die uniekheid van
individue word dus nie in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons &
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Petrucelli 1978:214-215) uitgelig nie. Daar word gefokus op die genesing van pasiente se
fisiologiese ongesteldhede en nie op pasiente se vermoe om te kan groei en verander nie.
Die behoefte om te behoort, blyk uit die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons
& Petrucelli 1978:214-215). Die verhouding tussen die geneesheer, sy mentors en sy
studente of navolgers word vergelyk met die verhouding tussen geneeshere en hul ouers,
broers en seuns. Deur hierdie vergelyking te tref, word gepoog om die belangrikheid van
verhoudings met professionele kollegas te beklemtoon. Geneeshere se wortels Ie in hul
gesinne en dit het 'n bepalende rol met betrekking tot hul ander verhoudings.
In die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215) word
die verantwoordelikheid van geneeshere teenoor hulself, die mediese beroep,
professionele kollegas en pasiente beklemtoon. 'n Riglyn vir optrede word aan
geneeshere gebied.
3.4.2 Sekondere of instrumentele waardes
In die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215) word
die selfbeskikkingsreg van pasiente nie uitgelig nie. Volgens hierdie Eed moet
geneeshere besluit wat in die beste belang van pasiente is en het pasiente geen keuse wat
betref die uitvoering van geneeshere se besluite nie. In die hedendaagse mediese
tydskrifte word die reg van pasiente tot selfbeskikking weI uitgelig en beklemtoon
(Sparks 1998:847; Levenstein & Parr 1998:818).
Volkome objektiwiteit word deur geneeshere aanbeveel, terwyl geen ruimte vir
emosionele betrokkenheid en subjektiewe evaluerings gelaat word rue. Pasiente word rue
gei'ndividualiseer nie, maar dikwels slegs as fisiologiese probleme, wat genees moet
word, geklassifiseer. Die aanvaarding van pasiente en 'n nie-veroordelende gesindheid by
geneeshere word nie in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli
1978:214-215) uitgelig rue. .
Die toerekenbaarheid van geneeshere word in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal
deur Lyons & Petrucelli 1978:214- 215) beklemtoon. Die optrede van geneeshere is gerig
op die gene sing van pasiente en geen ruirnte word vir verkeerde diagnoses en
behandeling gelaat rue. Geneesbere moet oor die nodige kennis en vaardighede beskik
om pasiente optirnaal te behandel, maar moet ook bewus wees van hul beperkinge. 'n
Pasient moet na 'n spesialis verwys word as 'n geneesheer rneen dat die aangeleentheid
buite sy kennis of ervaringsveld val en dat gespesialiseerde dienslewering tot groter nut
vir 'n pasient sal wees.
3.4.3 Onmiddellike waardes
Aangesien die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-
215) fokus op die bevrediging van mikrovlakbehoeftes, byvoorbeeld fisiologiese en
opvoedkundige behoeftes, word geen aandag geskenk aan die bevrediging van
makrovlakbehoeftes, byvoorbeeld die behoefte aan gelykheid, demokrasie en sosiale




Geneeshere het 'n verpligting met betrekking tot die daarstelling van sosiale geregtigheid.
Sparks (1998:846) en Powell (1998:317) meld dat dit geoperasionaliseer word deur die
oordrag van kulturele agting en sosiale erkenning aan pasiente, Hierdie waarde word nie
in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215)
uitgelig nie.
Volgens die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-
215) word die neem van 'n lewe, deur byvoorbeeld aborsies of genadedood, ten sterkste
teengestaan. Die wettiging van aborsies in die Republiek van Suid-Afrika, het daartoe
gelei dat aborsies deur sommige geneeshere uitgevoer word. Dit is in regstreekse botsing
met die Eed van Hippocrates en die onderwerp van etiese debatte. Aborsies is nog nie in
Namibie gewettig nie, terwyl genadedood nog nie in die Republiek van Suid-Afrika of
Namibie gewettig is nie.
3.4.4 Handhawing van konfidensialiteit
Die belangrikheid vir die handhawing van konfidensialiteit word in die Eed van
Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215) beklemtoon. Hierdie
Eed voer konfidensialiteit tot sy uiterste en verklaar dat inligting oor 'n pasient se
diagnose en prognose selfs van hom weerhou moet word. Dit weerspreek dus ander
waardes, byvoorbeeld die agting vir 'n individu se selfbeskikkingsreg, eiewaarde en 'n
pasient se reg tot besluitneming.
3.5 VAARJ)IGHEDE DEUR MAATSKAPLIKE
WERKERS BENDT TYDENS INTERVENSIE
Kennis en waardes, met die oog op behoeftevervulling en probleemoplossing, word deur
die toepassing van vaardighede geoperasionaliseer. Johnson (1995:56) verwys na
Bartlett, wat noem dat 'n vaardigheid na die tegniese deskundigheid van 'n maatskaplike
werker verwys, gegrond op kennis en waarvan die toepassing gerig word deur waardes.
Die Nuwe Woordeboek vir Maatskaplike Werk (1995:65) omskryf 'n vaardigheid as:
"Die vermoe om kennis en waardes doelmatig en geredelik in die uitvoering of verrigting
van 'n bepaalde taak aan te wend." Dit sluit dus die keuse van gepaste tegnieke vanuit die
kennisbasis in, sowel as die vemoe om die tegnieke effektief toe te pas.
Van der Westhuysen et al (1995:209) en Tylee (1999:591) lig die belangrikheid van
kennis en die vermoe om dit vaardig en kultuursensitief toe te pas uit. Die skrywers noem
dat algemene kennis en intuisie nie voldoende is nie en dat vaardighede aangeleer moet
word. Tydens opleiding word maatskaplike werkers se teoretiese kennis oor vaardighede
uitgebrei en word geleentheid aan hulle gebied om vaardig in die toepassing daarvan in
die praktyk te raak.
Weens die historiese fokus op die tegniese aspek en die wetenskaplike grondslag van
siekte in Geneeskunde is daar in die verlede beperkte aandag aan die inhoud, struktuur en
funksie van kommunikasie met pasiente geskenk. Mediese studente het beperkte formele
opleiding met betrekking tot kommunikasievaardighede ontvang (Epstein et al
1993:377). Levenstein & Parr (1998:817) is van mening dat onderhoudsvaardighede
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daagliks deur geneeshere benut word en beklemtoon die noodsaaklikheid vir die aanleer
van sodanige vaardighede. A1hoewel sommige mediese kursusse aangepas is om 'n mini-
kursus in kommunikasievaardighede in te sluit, is Sparks (1993:847) en die PPAC
(1995:327) van mening dat daar nog baie ruirnte vir uitbreiding is.
Daar bestaan 'n groot verskeidenheid vaardighede wat tydens intervensie toegepas kan
word (Zastrow 1992:27; Cohen-Cole 1993:380; Suchman 1997:678). Daar is nie
ooreenstemming tussen skrywers met betrekking tot kernvaardighede nie. Kirst-Ashman
& Hull (1994: 19) stel voor dat vaardighede as mikro-, meso- en makrovlakvaardighede
geklassifiseer word.
3.5.1 Mikrovlakvaardigbede
Brammer & MacDonald (1999:23) kategoriseer mikrovlakvaardighede as vaardighede
wat bydra tot begrip, vaardighede wat bydra tot maatskaplikewerkondersteuning en
krisisingryping en vaardighede wat tot positiewe aksie bydra.
3.5.1.1 Mikrovlakvaardighede wat tot begrip bydra
Luistervaardighede, warmte, empatie, opregtheid, die aanbied van leiding, refiektering,
uitdaging, interpretasie, die oordrag van inligting en opsomming is voorbeelde van
vaardighede wat op die mikrovlak van intervensie toegepas kan word. Toepassing van
hierdie vaardighede is gerig op die daarstelling van groter begrip vir pasiente.
1) Luistervaardighede
Om waarnemend te luister sluit die waarneming van verbale en nie-verbale
kommunikasie, byvoorbeeld oogkontak, gesigsuitdrukkings, liggaamshouding, stemtoon
en -intonasie in. Smilkstein (1993:378) en Suchman (1997:678) is van mening dat
geneeshere geneig is om net op die verbale boodskappe met betrekking tot die siekte te
reageer en om die gevoels- en nie-verbale boodskappe van pasiente te ignoreer. Dit spruit
dikwels uit tydsbeperking of uit geneeshere se onvermoe of onkunde met betrekking tot
die bantering van sodanige boodskappe. McWhinney (1993:381) meld dat om aktief te
kan luister 'n vaardigheid is wat aangeleer moet word, maar dat die ingesteldheid en
houding van die hulpverlener die sukses daarvan bepaal. Die intrinsieke vermoe en die
motivering van hulpverleners speel ook hierin 'n ro1.
Deur parafrasering verbaliseer 'n maatskaplike werker in ander woorde die
grondliggende boodskap van 'n pasient se verbale kommunikasie. 'n Maatskaplike
werker toets sy begrip vir 'n pasient se woorde en wys hom dat hy met aandag luister.
Dubbele boodskappe, voIgens verbale en nie-verbale kommunikasie, word uitgeklaar.
Uitklaring word gebruik wanneer 'n maatskaplike werker onseker is oor 'n pasient se
grondliggende boodskap en 'n raaiskoot waag. 'n Pasient kan ook versoek word om die
grondliggende boodskap duideliker te stel. Deur die kontrolering van persepsies, poog 'n
maatskaplike werker om die akkuraatheid waarmee 'n pasient se kommunikasie verstaan
word, te kontroleer (Nelson-Jones 1989:135; Smilkstein 1993:378; Glass 1996:148;
Suchman et al 1997:682; Brammer & MacDonald 1999:71-73). Die benutting van die
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genoemde vaardighede is daarop gerig om 'n pasient te laat voel dat die maatskaplike
werker werklike begrip vir sy probleemsituasie het.
2) Warmte, empatie en opregtheid
Warmte verwys na die verbale of nie-verbale oordrag van belangstelling, kommer en
goedgesindheid aan 'n pasient. Dit toon agting en kommer oor 'n pasient se welsyn en
laat hom veilig en beskermd voeL Empatie verwys na die wyse waarop begrip vir 'n
ander persoon se situasie ervaar en deur 'n maatskaplike werker oorgedra word. Purtilo &
Haddad (1996:208) verduidelik empatie as die proses waartydens 'n maatskaplike werker
homself in die skoene van 'n pasient plaas en "saam" met hom voeL Kirst-Ashman &
Hull (1994:49-52) verwys na opregtheid, wat beteken dat 'n maatskaplike werker sy eie
identiteit tydens intervensie behou en eerlik en opreg teenoor 'n pasient optree. Die
oordrag van warmte, empatie en opregtheid aan 'n pasient fasiliteer verhoudingsbou met
'n maatskaplike werker.
3) Om leiding te gee
Leiding word aan pasiente gegee om hulle aan te moedig tot die identifisering en
ventilasie van gevoelens. Deur die benutting van vraagstelling word geleentheid aan
pasiente gebied om hul probleemsituasie te ondersoek en om aktief by die
probleemoplossende proses betrokke te raak. Pasiente word primer verantwoordelik
gehou vir die pas en rigting van onderhoude. Leiding kan regstreeks of onregstreeks
wees. Deur regstreekse vraagstelling word pasiente versoek om spesifieke
aangeleenthede te bespreek, terwyl onregstreekse vraagstelling die onderwerp van
bespreking aan die pasient oorlaat. Fokussering word benut om pasiente op een aspek op
'n slag te laat fokus en om verwarring, omslagtigheid en vaagheid te verminder (Baer &
Federico, soos aangehaal deur Johnson 1995:56; Brammer & Macfronald 1999:73-80).
4) Reflektering
Reflektering verwys na die verbale erkenning of reflektering van 'n pasient se gevoelens,
die inhoud van sy verbale en nie-verbale kommunikasie en die maatskaplike werker se
waarnemings of ervaring van 'n pasient (Compton & Galaway 1989:352; Brammer &
MacDonald 1999:80-83). Reflektering toon vir 'n pasient dat die maatskaplike werker
hom binne sy verwysingsraamwerk verstaan.
5) Uitdaging
Uitdaging behels die eerlike erkenning van 'n maatskaplike werker se gewaarwordinge
oor die pasient, aan die pasient. Brammer & MacDonald (1999:83) stel die volgende
stappe vir uitdaging voor, naamlik:
a) Identifisering van die gevoelens wat deur die maatskaplike werker ervaar word.
b) Die beskrywing van hierdie gevoelens aan homself en die pasient.




d) 'n Geleentheid vir die pasient vir self-reflektering bied, waarvolgens hy bestaande
idees en aannames kan uitdaag en daarna, met die ondersteuning van die
maatskaplike werker, meer konstruktiewe denke kan formuleer.
e) Verbale herhaling van hierdie konstruktiewe denke deur die pasient.
6) Interpretasie
Deur interpretasie word 'n pasient aan 'n nuwe verwysingsraamwerk blootgestel. Die
kemboodskap van die pasient se kommunikasie word gereflekteer of geparafraseer,
waarna die maatskaplike werker sy interpretasie van die situasie byvoeg. Die pasient
word tot groter begrip en 'n nuwe persepsie van sy situasie gelei. Brammer &
MacDonald (1999:89-93) meld dat interpretasie by wyse van vrae, fantasiee of
verduidelikings oorgedra kan word.
7) Oordra van inligting
Die oordra van inligting stel die pasient tot ingeligte besluitneming in staat. Advies,
indien aan die pasient oorgedra as tentatiewe voorstelle, bevestig sy selfbeskikkingsreg
(Purtilo & Haddad 1996:44; Brammer & MacDonald 1999:93- 95).
8) Opsomming
Opsomming behels die opsom van die inhoud van die pasient se kommunikasie, die
gevoelens wat deur hom ervaar is en die proses van die onderhoud of die vordering met
intervensie. Deur middel van opsomming word die pasient bewus van beweging in die
terapeutiese proses en word rigting aan opvolgonderhoude gegee. Brammer &
MacDonald (1999:95-96) meld dat die maatskaplike werker die akkuraatheid van sy
persepsies kan meet aan die opsomming wat die pasient bied.
3.5.1.2 Mikrovlakvaardigbede wat tot maatskaplikewerkondersteuning en
krisisingryping bydra
Maatskaplike werkers moet oor die nodige vaardighede beskik om ondersteuning aan
pasiente te verskaf, krisisingryping te doen, sentrering te fasiliteer en om verwysings te
kan doen. Die toepassing van vaardighede op die mikrovlak van funksionering, dra by tot
pasiente se verbeterde maatskaplike funksionering.
1) Ondersteuning
Ondersteuning is daarop gerig om pasiente veilig en gemaklik te laat voel en spruit uit die
professionele verhouding, regstreekse intervensie en krisisingryping. Gerusstelling wat
betref die resultate van optrede, byvoorbeeld: "Jy kan dit doen," of die oordrag van
goedkeuring, byvoorbeeld: "Dit is 'n goeie idee," verminder angs en skep ruirnte vir die
mobilisering van sterkpunte. Maatskaplike werkers dra vertroue in die hanteringsvermoe
van pasiente oor en versterk sodoende hul selfkonsep. Kontakmaking deur middel van
nie-verbale kommunikasie, byvoorbeeld regstreekse oogkontak of 'n bemoedigende
drukkie, vertolk 'n belangrike ondersteunende rol. Brammer & MacDonald (1999:104-
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108) beveel aan dat pasiente progressiewe ontspanningstegnieke aangeleer word,
aangesien hulle leer om te ontspan en hul probleme dus met meer helderheid kan hanteer.
2) Krisisingryping
Brammer & MacDonald (1999:108-118) is van mening dat persoonlike kontak so
spoedig moontlik na afloop van 'n krisis die positiewe resultate van intervensie verhoog.
Onderhoudvoering vind een-tot-een binne 'n gekontroleerde opset plaas. Geleentheid
word aan 'n pasient gebied vir die ventilasie van gevoelens, hoop word herstel en 'n
gevoel van beheer word aan hom teruggegee. Alternatiewe oplossings vir probleme word
ondersoek. Deur die soeke na alternatiewe oplossings ontwikkel 'n pasient 'n realistiese
persepsie van die krisisgebeure. Sy hanteringsmeganismes word gemobiliseer, sy
ekwilibrium en integrasie herstel en groei word gefasiliteer (Purtilo & Haddad 1996:347-
369; Garvin & Seabury 1997:329-332). Vertroosting deur 'n persoon uit die pasient se
religieuse affiliasie, wat vertroosting bied, vertolk 'n belangrike ondersteunende ro1.
3) Sentrering
Sentrering verwys na die proses waartydens individue in kontak met hul hele self kom.
Dit sluit 'n bewustheid van liggaam, gevoelens en denke, sowel as die integrasie van
hierdie elemente in. Bewustheid, harmonie, eenheid en sterkte vloei daaruit voort. Deur
die identifisering van sterkpunte word pasiente versoek om hul sterkpunte vanuit hul
ervaring te lys. Selfvertroue vloei hieruit voort, terwyl hulle bewus word van sterkpunte
wat in toekomstige krisissituasies gebruik kan word. Die hersiening van groei-ervarings
stel pasiente in staat om. vorige gevoelens weer te ervaar, versterk hul selfbeeld en stel
hulle in staat om vorige hanteringsmeganismes in huidige krisissituasies toe te pas.
Brammer & MacDonald (1999:118-120) is van mening dat die herroeping van
hoogtepunte 'n gerusstellende en berustende uitwerking op pasiente het.
4) Verwysing
Die verwysing van dienste word soms genoodsaak deur stagnasie tydens die
intervensieproses, of as die probleem buite die deskundigheid van 'n maatskaplike werker
val. Maatskaplike werkers moet oor kennis van beskikbare hulpbronne beskik en moet
die toestemming van pasiente bekom om verwysings te doen. Die gereedheid van 'n
pasient om verwys te word, moet evalueer word en die werklike rede vir die verwysing
moet met hom bespreek word. Die sterkpunte en beperkinge van die verwysingsbron
moet aan die pasient oorgedra word (Purtilo & Haddad 1996:92; Garvin & Seabury
1997:135; Brammer & MacDonald 1999:121). Die professionele verhouding moet, so ver
moontlik, gehandhaaf word totdat die pasient 'n nuwe verhouding met die
verwysingsbron aangeknoop het.
3.5.1.3 Mikrovlakvaardigbede wat tot positiewe aksie bydra
Probleemoplossing en besluitneming is die grondslag vir gedragsverandering. Tydens
berading word pasiente in staat gestel en gemobiliseer om in hul eie belang op te tree.
Hierdie optrede het beter maatskaplike funksionering ten doel.
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1) Probleemoplossing en besluitneming
Vaardighede met betrekking tot die uitvoer van die stappe van die probleemoplossende
proses (soos bespreek in hoofstuk 2) is hier van toepassing (Brammer & MacDonald
1999:131-137). Besluitneming tydens elke fase van die probleemoplossende proses maak
beweging deur die fases en uiteindelike groei by pasiente moontlik.
2) Gedragsverandering
Brammer & MacDonald (1999:138-151) meld dat vaardighede met modellering,
beloning, demping, desensitasie en vorming tot die daarstelling van gedragsverandering
bydra. Hierdie gedragsverandering by pasiente kan beter maatskaplike funksionering tot
gevolg he.
3.5.2 Mesovlakvaardigbede
Groepwerkvaardighede, byvoorbeeld konflikhantering, modellering, aanmoediging,
rigtinggewing, spanbou, konfrontasie, beplanning, konsultasie, koordinering en
struktuurbenutting word as mesovlakvaardighede geklassifiseer. Kirst-Ashman & Hull
(1994:104) en Baer & Federico (soos aangehaal deur Johnson 1995:56) is van mening dat
sekere mikrovlakvaardighede op die mesovlak van intervensie benut word, naamlik
verhoudingsbouvaardighede, byvoorbeeld warmte, opregtheid en empatie, aandaggewing,
byvoorbeeld oogkontak, aktiewe luister en oop liggaamshouding en
intervensievaardighede, byvoorbeeld aanmoediging, refiektering, uitklaring en
opsomming.
3.5.3 Makrovlakvaardigbede
Maatskaplike werkers tree namens groepe of sekere populasies binne die gemeenskap op.
Sosiale kwessies en beleid word aangepak en verander. Basiese menseregte, 'n geloof in
selfbeskikkingsreg en die reg om waardigheid te he, is onderliggend aan die optrede van
maatskaplike werkers. Kirst-Ashman & Hull (1994:116-144) en Baer en Federico (soos
aangehaal deur Johnson 1995 :56) meld dat vaardighede in die opbou en instandhouding
van organisasies, die evaluering van resultate, fondsinsame ling, die opstel van begrotings,
onderhandeling, bemiddeling, die beinvloeding van besluitnemers, petisies, die benutting
van die media, opvoeding, oorreding, konfrontasie, samewerking, behoeftebepaling,
beplanning en werk met koalisies, nodig is vir maatskaplike werkers wat verandering op
makrovlak wil teweegbring. Mikrovlakvaardighede wat hier benut kan word, is
byvoorbeeld opregtheid, verhoudingsbouvaardighede, die waarneming van verbale en
nie-verbale kommunikasie, interpretering en opsomming. Mesovlakvaardighede wat hier
benut kan word, is byvoorbeeld groepwerkvaardighede in die werk met taakgroepe.
Vaardighede in konflikhantering, spanbou, openbare toespraaklewering en konsultasies is
ook hier van toepassing.
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3.6 ROLLE VERTOLK DEUR MAATSKAPLIKE WERKERS
TYDENS lNTERVENSIE
DuBois & Miley (1996:250) omskryf die intervensierolle van maatskaplike werkers as:
"Expected patterns of professional behaviour (that) assign certain behaviours and
prescribe appropriate responses to particular situations." Elke rol wat vertolk word,
beskik oor affektiewe, kognitiewe en sosiale komponente, byvoorbeeld gedrag en aksie.
Die spesi:fieke rolle wat deur 'n maatskaplike werker vertolk word, word bepaal deur die
aard van 'n probleemsituasie, die behoeftes en voorkeure van 'n pasient en die
vaardighede waaroor 'n maatskaplike werker beskik. Potgieter (1998: 164) lig die
noodsaaklikheid uit dat besluitneming ten opsigte van die probleem om aan te werk en
die spesi:fieke strategiee (die rolle en take van al die deelnemers) wat toegepas gaan word,
saam met 'n pasient gedoen moet word. Die beginsels van die probleemoplossende
benadering (soos beskryf in hoofstuk 2) word hier benut.
Volgens die ekologiese sisteemteoretiese perspektief (Sien afdeling 2.2) funksioneer
individue nie in isolasie nie, maar verkeer hulle in 'n voortdurende proses van
wedersydse beinvloeding met hul omgewing. Hierdie transaksies het die bevrediging van
behoeftes, die uitvoering van take en gepaste roluitvoering ten doel. Vanuit die
sosiologiese perspektief word sosiale probleme ondervind indien die roluitvoering van
die individu nie kongruent is met die eise en verwagtinge van die samelewing nie.
Maatskaplike werkers het 'n rol te speel met betrekking tot die herstel van balans in die
samelewing.
Simon & Aigner (1985:13) meld dat Maatskaplike Werk in reaksie op behoeftes en
probleme in die omgewing van individue ontstaan het, byvoorbeeld as gevolg van 'n
tekort aan hulpbronne of botsende rolverwagtinge. Elke probleem noodsaak 'n sekere
oplossing, byvoorbeeld versorging, beskerming, opvoeding, ontwikkeling, genesing of
hulpbronbestuur, en word moontlik gemaak deur maatskaplike werkers se vertolking van
sekere rolle. Potgieter (1998:168) is van mening dat hierdie rolle met mekaar oorvleuel
en mekaar aanvul. Ten einde die klassi:fikasie van rolie te vergemaklik word gefokus op
die rolie wat hoofsaaklik op mikrovlak-, mesovlak- en makrovlakverandering gemik is.
Hierdie rolle is nie beperk tot die verskillende vlakke van funksionering nie, maar kan
oor die hele spektrum van intervensie vertolk word.
3.6.1 Rolle gerig op mikrovlakverandering
Rolverwagtinge verwys na 'n individu se eie veronderstellings van wat sy rol behels,
byvoorbeeld 'n vader wat sy rol as vriend en sportafrigter vir sy seun definieer.
Onrealistiese rolverwagtinge kom voor wanneer die same lewing se rolvoorskrifte van die
van 'n individu verskil en die individu dit as onrealisties ervaar, byvoorbeeld die
samelewing wat verwag dat die vader sy kind moet dissiplineer, terwyl die vader sy rol as
vriend belangriker ago Gerdes et al (1988: 100) meld dat spanning daaruit voortvloei.
Potgieter (1998:169) sluit hierby aan en noem dat roloorgange, byvoorbeeld die oorgang
van eggenoot na wewenaar by die afsterwe van 'n huweliksmaat, ook gepaard gaan met
gevoelens van verlies en 'n toename in spanning.
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Konflikterende rolie kan by 'n sakevrou voorkom wat ten spyte van haar beroepsrol ook
die rol van moeder, eggenote en tuisteskepper moet vertolk. Gerdes et al_(1988:101) bied
'n voorbeeld hiervan, naarnlik die vrou wat 'n vergadering moet bywoon, maar eerder
tuis by haar siek kind wil wees. Behoeftevervulling en optimale maatskaplike
funksionering kan ingeperk word deur onrealistiese rolverwagtinge en konflikterende
rolie. Maatskaplike werkers het 'n rol te speel met betrekking tot die uitklaring van
bogenoemde kwessies. Hulle kan as beraders, instaatsteliers of bemiddelaars tydens
intervensie op die mikrovlak van funksionering optree. Rolvervulling is gerig op
genesing en herstel.
1) Berader ofterapeut
Maatskaplike werkers streef daama om die maatskaplike funksionering van pasiente te
verbeter, deur te fokus op hul intra- en interfunksioneringspatrone. Intervensie-
benaderings, byvoorbeeld die ekologiese sisteemteoretiese en probleemoplossende
benaderings, word gebruik om menslike behoeftes te bevredig en mens like groei en
ontwikkeling te fasiliteer. Potgieter (1998:169) meld dat deurlopende ondersteuning aan
pasiente verskaf word. Hierdie rol steun op die kennis, waardes en vaardighede van
maatskaplike werkers.
5) Instaatstelier of fasiliteerder
Maatskaplike werkers poog om pasiente te mobiliseer om hulself te help en
taakvervulling te verbeter. Geleentheid word gebied vir die artikulering van gevoelens en
behoeftes, probleme word geidentifiseer en geklarifiseer en doeIstellings en doelwitte
word geformuleer. Pasiente word gemotiveer en geaktiveer tot verandering deurdat hul
sterkpunte, hanteringsmeganismes, geleenthede en hulpbronne geidentifiseer en
ontwikkel word. Zastrow (1992:14) en Potgieter (1998:169) Iig die ondersteunende en
instaatstellende rolie van maatskaplike werkers uit en beklemtoon die belangrikheid van
pasientdeelname en -betrokkenheid. Pasiente word dus gehelp om hul eie oplossings te
vind en toe te pas.
2) Bemiddelaar of onderhandelaar
Die rol van 'n maatskaplike werker as bemiddelaar kom ter sprake wanneer geskille of
misverstande, of 'n gebrek aan kommunikasie tussen 'n pasient en 'n ander persoon,
ingryping no0dsaak. Die maatskaplike werker tree as arbiter op en help botsende partye
om te onderhandel ten einde 'n wedersyds aanvaarbare oplossing vir konflik te vind.
Geleentheid word vir ope kommunikasie tussen die partye gebied en die feite van die
situasie en die gevolglike gevoelens word ontbloot. Simon & Aigner (1985:16), Kirst-
Ashman (1994:142) en Potgieter (1998:170) meld dat maatskaplike werkers neutraal
optree en die onderhandelingsproses, wat streef na'n wen-wen oplossing vir die konflik,




3.6.2 Rolle gerig op mesovlakverandering
Kennis en vaardighede wat benodig word vir roluitvoering het soms rue ontwikkel rue, of
is onderontwikkeld weens die wanvervulling van byvoorbeeld fisiologiese, emosionele,
sosiale, of kulturele behoeftes op die mikrovlak van funksionering. Simon & Aigner
(1985: 17) en Potgieter (1998: 167) is van mening dat die afwesigheid van gepaste
rolmodelle tydens sosialisering veroorsaak dat pasiente dikwels rue oor die vaardighede
of kennis beskik om daaglikse probleme te hanteer en besluite te neem rue. Maatskaplike
werkers tree op as leermeesters, deskundiges, motiveerders of uitklaarders ten einde
pasiente met die toepaslike vaardighede en hanteringsmeganismes toe te rus om hul
probleme te hanteer.
1) Leermeester
Deur aan pasiente inligting te verskaf, poog maatskaplike werkers om pasiente te
bemagtig tot besluitneming en om beheer oor hul lewens te neem (Sheafor, Horesji &
Horesji 1994:18; DuBois & Miley 1996:272; Potgieter 1998:168). Volwasse onderwys en
lewensvaardigheidsopleiding dra by tot die verhoging van hul seIfgeldendheid. Die
bemeestering van lewenstake, suksesvolle beweging deur die lewensfases en die
verbetering van roluitvoering, interpersoonlike kommunikasie, lewenskwaliteit en die
vermoe om hulpbronne te benut, vloei hieruit voort.
2) Deskundige of konsultant
Hierdie rol behels die verskaf van inligting, voorstelle en advies, gegrond op
navorsingsresultate, tegniese ervaring en hulpbronmateriaal, aan pasiente. Riglyne word
aan pasiente gebied met betrekking tot die benutting van hierdie inligting. Die
deskundige erken die selfbeskikkingsreg van pasiente om die inligting te benut of te
ignoreer. Lombard (1991:185), Kirst-Ashman & Hull (1994:144) en Potgieter (1998:168)
lig die belangrikheid van hierdie rol uit.
3) Motiveerder of aanmoediger
Hierdie rol kom in werking tydens tye van onsekerheid, vrees vir verandering en wanneer
pasiente nie besluite kan neem rue. Maatskaplike werkers gebruik die sisteemteorie om
verandering te bewerkstellig. Die sisteem word ondersteun deur die identifisering en
benutting van sterkpunte tydens die veranderingsproses. Potgieter (1998:168) is van
mening dat hierdie handeling, soweI as die identifisering en benutting van geleenthede,
bydra tot die daarstelling van motivering vir verandering. Hierdie rol is verwant aan die
instaatsteller- en fasiliteerderrol van 'n maatskaplike werker.
4) Uitklaarder
Maatskaplike werkers poog om onduidelikhede in die sosiale omstandighede van pasiente
uit te klaar. Observasie- en luistervaardighede word benut ten einde alle kommunikasie
deur pasiente waar te neem (Simon & Aigner 1985:17; Potgieter 1998:168). Deur hulle
by te staan in die vorming van 'n duidelike beeld van hul omstandighede, probleme en
keuses word gepoog om hulle tot optirnale maatskaplike funksionering in staat te stel.
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3.6.3 Rolle gerig op makrovlakverandering
Vo1gens die eko1ogiese sisteemteoretiese perspektief (Sien afdeling 2.2), word behoeftes
op mikrov1ak soms nie bevredig nie, aangesien die ge1eenthede vir die bevrediging
daarvan nie op makrov1ak bestaan nie. Geleenthede word ingeperk weens finansiele
beperkinge, swak beplanning of politieke agendas, byvoorbeeld waar 'n sekere groep in
die same1ewing bevoordee1 word.
Potgieter (1998:165) is van mening dat die afwesigheid van materiele, sosiale of
psigologiese hulpbronne op die makrovlak van funksionering 'n negatiewe uitwerking op
die fisiologiese, emosionele, kognitiewe, geestelike en sosia1e ontwikkeling van mense
op die mikrovlak van funksionering het. Maatskaplike werkers help sisteme met die
vervulling van makrovlakbehoeftes, deur byvoorbeeld hulpbronne en dienste te bekom of
sosiale beleid te verander. Hulle tree op as maatskaplike bep1anners, make1aars,
organiseerders, voorsprake of aktiviste.
1) Maatskaplike beplanner
Wanneer daar probleme op die makrov1ak van funksionering bestaan, word dit volledig
deur 'n maatskaplike werker ondersoek en ontleed. Programme en beleid word dan
opgestel om hierdie probleme op te los (Lombard 1991:187; Potgieter 1998:165). Nuwe
dienste en fasiliteite word daargestel, terwyl die toeganklikheid en responsiwiteit van
bestaande dienste en hulpbronne verhoog word.
2) Gids ofmakelaar
Hierdie rol behe1s die skakeling van pasiente met hulpbronne in die gemeenskap.
Sheafor, Horesji & Horesji (1994:17) meld dat die makelaarsrol van maatskaplike
werkers die assessering van die sosiale omstandighede van pasiente en die hulpbronne in
die gemeenskap insluit. Inligting word aan pasiente oorgedra en hulle word na
hulpbronne in die omgewing verwys (Lombard 1991:180; Zastrow 1992:14; Potgieter
1998:166). Maatskaplike werkers vertolk soms die rol van advokaat en fasiliteer
sodoende pasiente se skakeling met hierdie hu1pbronne. Kennis van die beskikbare
hulpbronne, hul funksionering en beleid is noodsaaklik om gepaste verwysings te kan
doen. Maatskaplike werkers moet vaardig wees wat die interpretering van organisasies se
aktiwiteite betref ten einde dit vir pasiente te verklaar. Die monitering van skakeling
tussen pasiente en hulpbronne is nodig om die responsiwiteit en doeltreffendheid van
hulpbronne te evalueer.
3) Organiseerder
Die ro1 van organiseerder behels dat maatskaplike werkers oor die vermoe en
vaardighede moet beskik om met individue, groepe en organisasies te kan skakel.
Organisering geskied op twee vlakke, naamlik inter- en intra-organisering. Inter-
organisasie behels die daarstelling van kommunikasie, samewerking, koordinasie en
integrasie tussen die verbruiker-, doelwit-, aksie- en organisasiesisteme, met die oog op
die bereiking van gemeenskapsdoelstellings. Intra-organisering verwys na verandering
binne die organisasiesisteem met die oog daarop om 'n meer toeganklike en
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ondersteunende diens aan die verbruikersisteem te kan lewer (Engelbrecht soos aangehaal
deur Lombard 1991:191; Potgieter 1998:166).
4) Voorspraak ofadvokaat
Maatskaplike werkers tree as voorspraak vir pasiente op op dieselfde manier as wat 'n
advokaat in 'n geregsgeding optree. Albei beywer hulle vir die realisering van die regte
van kliente of pasiente. Maatskaplike werkers manipuleer, argumenteer, debatteer en
onderhandel met sosiale instellings wat onsimpatiek en negatief met betrekking tot die
vervulling van pasiente se behoeftes is (Zastrow 1992:14; Hesser 1994:13; Kirst-Ashman
& Hull 1994:143; Potgieter 1998:167). Deur die beinvloeding van die politieke proses,
die aanpassing van organisasiebeleid en die organisering van verontregte persone word
gepoog om pasiente se behoeftes te vervul.
5) Aktivis
Die aktivis streef na makrovlakverandering deur middel van sosiale hervorming.
Maatskaplike werkers het institusionele verandering en die verskuiwing van mag en
hulpbronne na 'n benadeelde groep as doel. Sosiale aksiestrategiee, byvoorbeeld konflik
en konfrontasie, word benut ten einde sosiale geregtigheid, gelykheid en demokrasie daar
te stel (Zastrow 1992:14; DuBois & Miley 1996:267; Potgieter 1998:167). Die aktivis is
'n goeie openbare spreker en kan ander mense motiveer en begeester. Sosiale, politieke
en ekonomiese leiers op plaaslike, provinsiale en nasionale vlak word met die oog op
nasionale verandering geteiken.
3.7 SAMEVATTING
Kennis, waardes en vaardighede is die grondslag van die maatskaplikewerkberoep. Dit
verskaf 'n raamwerk vir intervensie en is die grondslag van die professionele verhouding
en die professionele proses. Die sukses waarmee kennis toegepas word, word bepaal deur
die professionele persoon se selfkennis, waardes en vaardighede wat die praktiese
toepassing van inligting betref.
Maatskaplike Werk en Geneeskunde beskik albei oor 'n etiese grondslag, gegrond op 'n
professioneJe waardestelsel, wat in 'n etiese kode met 'n mensbeskouing as middelpunt
uitgespel word. Elke besluit en optrede van 'n hulpverlener weerspieel sy eie waardes en
die van sy professie.
Hulpverleners benader pasiente met 'n repertoire van lewenservaringe en waardes.
Hierdie waardes word gevorm binne hul gesinne en gemeenskappe en is sosiaal,
godsdienstig en persoonlik van aard. Waardes in hulpverleners se persoonlike en
professionele lewens is soms in botsing met mekaar, byvoorbeeld wanneer 'n pasient 'n
aborsie versoek en die maatskaplike werker daarteen gekant is, en dit kan intervensie
bemoeilik. Bevooroordeeldheid spruit uit maatskaplike werkers se onvermoe om hul eie
waardes te identifiseer en bewustelik te hanteer.
Waardes wat in Maatskaplike Werk en Geneeskunde aanvaar word, is die behoefte om te
behoort, verantwoordelikheid teenoor jouself en ander mense, beheerde emosionele
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betrokkenheid, toerekenbaarheid en die handhawing van konfidensialiteit. Die
selibeskikkingsreg, eiewaarde, uniekheid en individualiteit van pasiente, sowel as hul
vermoe om te kan groei en verander, word nie in die Eed van Hippocrates uitgelig nie.
Vaardigheid verwys na die vermoe om kennis en waardes doelmatig en geredelik in die
uitvoering of verrig van bepaalde take aan te wend. In hierdie hoofstuk is
kemvaardighede vir toepassing op die mikro-, meso- en makrovlakke van intervensie
uitgelig. Vaardighede is nie beperk tot toepassing op 'n enkele vlak nie, maar kan oor die
hele spektrum van intervensie toegepas word. Die belangrikheid van verhoudingsbou,
deur benutting van byvoorbeeld luistervaardighede, warmte, empatie, opregtheid en
fokussering, is uitgelig en is van toepassing op al drie vlakke van intervensie.
Die toepassing van maatskaplikewerkrolle word bepaal deur die aard van probleme, die
behoeftes van pasiente en die vaardighede van maatskaplike werkers. Die aanname word
gemaak dat probleme uit pasiente se onvermoe spruit om hul verskillende rolle in hul
gemeenskappe te vertolk. Onrealistiese en botsende rolverwagtinge, beperkte of afwesige
geleenthede, afwesigheid van responsiwiteit by hulpbronne en ander probleme in die
omgewing van individue dien as motivering vir maatskaplike werkers om verandering
teweeg te bring. Rolle oorvleuel met mekaar en word toegepas, soos nodig. Maatskaplike
werkers is aanpasbaar en beweeg saam met pasientsisteme om die oplossing van 'n groot




MAATSKAPLIKE WERKERS AS ONDER-
STEUNINGSBRON VIR GENEESHERE IN PRIVAAT
PRAKTYK
4.1 INLEIDING
Elke individu verkeer in voortdurende interaksie met homself, sy fisiese en sy sosiale
omgewing. Hierdie dinarniese intra-, inter- en eksteme prosesse word beinvloed deur 'n
individu se persepsies, kognisie, vermoens en gevoelens binne 'n bepaalde
persoonlikheidsamestelling en gedrag. Francisco-la Grange & Nel (1993:40) meld dat
Maatskaplike Werk gerig is op die inwin van kennis oor hierdie interaksies en die
bevordering van die interaksieproses. Behoeftebevrediging word gefasiliteer en individue
word gemobiliseer en tot optimale maatskaplike funksionering in staat gestel.
Behoeftes ontstaan op die mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering. Mikrovlak-
behoeftes, byvoorbeeld fisiologiese, sosiale, seksuele, psigologiese en opvoedkundige
behoeftes, mesovlakbehoeftes, byvoorbeeld die behoefte aan 'n aangename werksplek en
'n groep om aan te behoort, en makrovlakbehoeftes, byvoorbeeld die behoefte aan
behuising, werksgeleenthede, opvoedkundige en gesondheidsfasiliteite, word deur alle
individue aanvaar. Behoeftes ontstaan ook vanuit die interaksie van individue met
mekaar. In hierdie hoofstuk word aandag geskenk aan die doel en funksies van
maatskaplikewerkintervensie. Die holistiese benadering tot dienslewering word as
uitgangspunt gebruik.
Geneeshere is normaalweg pasiente se eerste skakel met die hulpverleningsisteem. Sou 'n
geneesheer in gebreke bly om psigososiale probleme by 'n pasient te identifiseer en 'n
toepaslike verwysing na byvoorbeeld 'n maatskaplike werker te doen, word die pasient,
ten spyte van die mediese behandeling en die bevrediging van die gesondheidsbehoefte,
nie volkome op die mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering genees nie.
Wanfunksionering vloei hieruit voort. Indien 'n pasient byvoorbeeld 'n amputasie gehad
het en 'n geneesheer net op die fisiologiese gene sing van die stompie fokus, kan
psigologiese probleme by die pasient op 'n later stadium moontlik tot 'n selfinoordpoging
lei.
4.2 DIE DOEL EN FUNKSIES VAN MAATSKAPLIKEWERK-
INTERVENSIE
Maatskaplike Werk is gerig op die verbetering van die maatskaplike funksionering van
individue. Faul (1995:99) is van mening dat maatskaplike funksionering verwant is aan
die gedragspatrone van individue, in die verskillende rolle wat hulle in hul omgewing
vervul en in die verskillende sisteme waarvan hulle deeI is. Individue reageer binne die
raamwerk van hul innerlike werelde, wat kognitiewe, fisiologiese, emosionele en
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konatiewe dimensies insluit, op eise in die omgewing. Indien hul hanteringsmeganismes
en die eise van die omgewing in balans is, is optimale maatskaplike funksionering
moontlik. Ingeperkte maatskaplike funksionering kom voor wanneer die eise van die
omgewing die hanteringsmeganismes van 'n individu oorskry (Francisco-la Grange &
Nel 1993:41; Weyers & Stutterheim 1994:66). Die individu se behoeftes word nie
bevredig nie en probleme ontstaan. Gerdes et at (1988:474) meld dat hierdie proses binne
'n sekere tydsraamwerk geskied en dat dit met die ontwikkelingsfase van 'n individu
geintegreer is.
Individue wat optimaal funksioneer, ervaar 'n gevoel van beheer oor hul omgewing.
Verhoogde lewensbevrediging vloei daaruit voort en hulle word in staat gestel om hul
volle potensiaal te verwesenlik. Hul psigologiese en sosiale welsyn word geoptimaliseer,
terwyl hul integriteit, weens wedersydse beinvloeding, ook die gemeenskap herstel en in
stand hou (Smilkstein 1993:378; Van Niekerk 1994:173; Strydom 1995:117; Manning
1997:224). Hul lewenskwaliteit binne individuele en sosiale omgewings word dus
beskerm en verhoog.
Potgieter (1998:28-31) is van mening dat Maatskaplike Werk sewe funksies het, naarnlik
versorging en beskerming, genesing en herstel, voorkoming en opvoeding,
hulpbronbestuur, sosiale geregtigheid en gelykheid, beleids- en programontwikkeling,
professionele opleiding en praktykontwikkeling. Elke funksie is verwant aan 'n
doelstelling wat bereik moet word. Doelbereiking word moontlik gemaak deur die
praktiese toepassing van maatskaplikewerkkennis deur middel van vaardighede. Rolle
word, met waardes as riglyn, deur maatskaplike werkers vertolk om hierdie doelstellings
te kan bereik. Elke doelstelling word genoem voordat dit daarna bespreek word.
4.2.1 Versorging en beskerming
Doel: Om die kwesbare populasies in die samelewing te beskerm en te versorg.
Individue ervaar psigologiese, geestelike en sosiale behoeftes op die mikrovlak: van
funksionering. Die optrede van maatskaplike werkers word gerig deur agting vir die
waardigheid, eiewaarde en uniekheid van individue, aanvaarding van hul diversiteit,
vertroue in hul vermoens om te groei en te verander, en 'n nie-veroordelende gesindheid.
Maatskaplike werkers tree op as beraders, instaatstellers, leermeesters en motiveerders.
Potgieter (1998:28-31) meld dat hierdie doel bereik word deur die toepassing van
luistervaardighede, warmte, empatie, opregtheid, ondersteuning, sentrering en leiding aan
pasiente,
4.2.2 Genesing en herstel
Doel: Om die probleemoplossende vermoe, hanteringsmeganismes en interaksionele
kapasiteite van persone op mikro-, meso- en makrovlak te verbeter of in stand te hou en
die maatskaplike funksionering van hierdie sisteme te verbeter.
Behoeftes word op die mikrovlak: van funksionering ervaar, byvoorbeeld psigologiese en
sosiale behoeftes, op die mesovlak:, byvoorbeeld 'n behoefte aan aanvaarding binne 'n
groep, en op die makrovlak:, byvoorbeeld 'n behoefte aan 'n toeganklike
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gesondheidsisteem. Maatskaplike werkers tree op as instaatstellers, bemiddelaars,
beraders, leermeesters, deskundiges, motiveerders of uitklaarders. Optrede word gerig
deur agting vir individue se waardigheid, eiewaarde en uniekheid, vertroue in individue
se vermoe om te groei en verander, begrip vir individue se verantwoordelikheid teenoor
die hulself en ander mense, aanvaarding en 'n nie-veroordelende gesindheid (Potgieter
1998:28-31). Luistervaardighede, warmte, empatie, opregtheid, leiding, sentrering,
uitdaging, interpretasie, ondersteuning en probleemoplossingsvaardighede word deur
maatskaplike werkers toegepas.
4.2.3 Voorkoming en opvoeding
Doel: Om sosiale wanfunksionering te voorkom en menslike potensiaal te ontwikkel deur
die vroee identifisering, beheer en uitskakeling van potensieel gevaarlike omstandighede.
Die behoeftes wat, by vervulling, bydra tot optirnale maatskaplike funksionering word op
die mikrovlak van funksionering ervaar, byvoorbeeld fisiologiese, sosiale, seksuele,
psigologiese en opvoedkundige behoeftes, op die mesovlak, byvoorbeeld die behoefte
aan groepsidentiteit en 'n aangename werksplek, en op makrovlak, byvoorbeeld die
behoefte aan werksgeleenthede, behuising, opvoedkundige en gesondheidsfasiliteite (Van
Rooyen & Engelbrecht 1995:3; Berkman 1996:546; Powell 1998:315). Maatskaplike
werkers vertolk die rol van leermeester, deskundige, uitklaarder, maatskaplike beplanner,
rnakelaar of organiseerder om hierdie doel te kan bereik. Vaardighede wat benut word, is
die oordrag van inligting, krisisingryping en sentrering. Probleemoplossing,
besluitneming en gedragsverandering by pasiente word hierdeur gefasiliteer.
4.2.4 Hulpbronbestuur
Doel: Die ontwikkeling of daarstelling van hulpbronne, die verhoging van die
responsiwiteit van bestaande hulpbronne tot menslike behoeftes, die skakeling van
individue met hulpbronne in die omgewing en die herstrukturering van die omgewing met
die oog op die verbetering van aile persone se lewenskwaliteit.
Die behoefte aan beskikbare en toeganklike hulpbronne word op die makrovlak van
funksionering ervaar (Nel 1993:40; Van Niekerk 1994:174; Powell 1998:315).
Maatskaplike werkers tree op as maatskaplike beplanners, organiseerders, advokate of
aktiviste. Waardes met betrekking tot sosiale geregtigheid en gelykheid rig die proses.
Vaardighede met betrekking tot onderhandeling, die bemvloeding van besluitnemers, die
benutting van die media, beplanning en die werk met koalisies dra by tot die bereiking
van die doel.
4.2.5 Sosiale geregtigheid en gelykheid
Doel: Die bevordering van sosiale geregtigheid en gelykheid.
Individue ervaar politieke behoeftes op die mikro- en makrovlakke van funksionering,
byvoorbeeld 'n behoefte aan demokrasie en die erkenning van menseregte (Potgieter
1998:28-31). Maatskaplike werkers tree op as maatskaplike beplanners, bemiddelaars,
advokate of aktiviste. Waardes met betrekking tot gelykheid, demokrasie en sosiale
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geregtigheid rig die optrede van rnaatskaplike werkers. Vaardighede in byvoorbeeld
onderhandeling, berniddeling, die bemvloeding van besluitnemers, petisies, die benutting
van die media, oorreding, konfrontering en samewerking is nodig vir die bereiking van
die doel.
4.2.6 Beleids- en programontwikkeling
Doel: Die evaluering en die ontwikkeling van 'n effektiewer sosiale beleid en sosiale
programme.
'n Behoefte aan werksgeleenthede of gesondheidsdienste word sorns op die makrovlak
van funksionering ervaar. Maatskaplike werkers tree op as beplanners, organiseerders,
voorsprake of aktiviste om hierdie behoeftes te bevredig. Waardes met betrekking tot
sosiale geregtigheid en gelykheid rig die optrede van maatskaplike werkers. Vaardighede
in die opbou en instandhouding van organisasies, die evaluering van resultate,
fondsinsameling, die opstel van begrotings, onderhandeling, behoeftebepaling,
beplanning en werk met koalisies word volgens Mitchell (1990:106), Zastrow (1992:20)
en Strydom (1995: 117) deur maatskaplike werkers benut.
4.2.7 Professionele opleiding en praktykontwikkeling.
Doel: Handhawing van die integriteit van die pro/essie en die ontwikkeling van kennis en
vaardighede vir maatskaplikewerkpraktyk:
Maatskaplike werkers ervaar dikwels die rnikrovlakbehoeftes aan opvoeding en
selfverwesenliking. Hulle tree op as studente en navorsers om hierdie doel te
verwesenlik. Potgieter (1998 :28-31) is van mening dat vertroue in eie vermoe om te kan
groei en verander, toerekenbaarheid en verantwoordelikheid teenoor jouself en ander
mense rnaatskaplike werkers motiveer tot studie, navorsing en opleiding.
4.3 AANDUIDINGS DATVERWYSINGS NA
MAATSKAPLIKE WERKERS AANGEWESE IS
AIle professionele persone kan nie spesialiste of deskundiges op aIle gebiede van
dienslewering wees nie. Uit navorsing deur Pray (1991: 191) het dit geblyk dat
geneeshere dikwels onkundig is ten opsigte van die rol van maatskaplike werkers en dus
nie gepaste verwysings doen nie. Navorsing deur Netting & Williams (1996:221) toon
ooreenkorns met hierdie bevinding. Uit navorsing deur Clarke, Neuwirth & Bernstein
(soos aangehaal deur Gropper 1992:88) het dit geblyk dat geneeshere verkies om te
verwys, eerder as om selfpsigososiale probleme te hanteer. In die lig van tydsbeperkinge,
fokusverskille, verskille in belangstellings, verskille in opleiding en verskillende
spesialiseringsgebiede, is verwysing na aanvullende dienslewering sorns aangewese,
byvoorbeeld die verwysing van 'n pasient met 'n amputasie na 'n fisioterapeut. Resnick
& Tighe (1997:93) stem saam met hierdie bevinding en noem dat geneeshere verkies om
tyd aan mediese aspekte te wy.
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Pasiente voel dikwels gemaklik om probleemareas met hul geneesheer te bespreek,
aangesien hulle die geneesheer met hul gesondheidsprobleme vertrou en dit dus makliker
is om ook ander sake met hom te bespreek (Levenstein & Parr 1998:818). Geneeshere
beskik oor unieke gesindhede, vaardighede en kennis waarvolgens mediese sorg, mediese
instandhouding en voorkomende dienste aan enige lid van die gesin gelewer kan word.
Dikwels beskik geneeshere egter nie oor die tyd, belangstelling of opleiding om
psigososiale probleme by pasiente te hanteer nie en is verwysing na 'n maatskaplike
werker aangewese. Daar is sekere fisiologiese, finansiele, intellektuele, geestelike,
interpersoonlike en emosionele aanduidings wat aan 'n geneesheer toon dat 'n verwysing
aangewese is. Probleme met die nakoming van· mediese behandeling, onsekerheid oor
maatskaplike ornstandighede, probleme voortspruitend uit trauma, baba-verwante
probleme en probleme met rouverwerking, is bykomende aanduidings vir die verwysing
van dienste na 'n maatskaplike werker.
4.3.1 Liggaamlike of fisiologiese aanduidings
Die oordrag van 'n diagnose of swak prognose, mediese of sosiale komplikasies,
vermoedelike rniddelafhanklikheid en seksuele pro bleme bied aanduidings dat 'n
verwysing deur 'n geneesheer na 'n maatskaplike werker aangewese is.
1) 'n Diagnose of swak prognose
'n Diagnose of swak prognose, byvoorbeeld kanker, diabetes of HIV+, plaas stremming
op die hanteringsmeganismes van 'n pasient. Die wetenskaplike aard en irnpak van die
inligting wat deur 'n geneesheer oorgedra word, is dikwels so groot dat dit nie inslag by
'n pasient vind nie. 'n Behoefte aan mediese inligting, in verstaanbare taal, ontstaan. 'n
Maatskaplike werker het 'n rol te speel met betrekking tot die herhaling van die inligting,
in verstaanbare taal, aan die pasient en sy gesin. Geleentheid word gebied vir die
ventilasie van gevoelens, hanteringsmeganismes word gemobiliseer deur die herstel van
hoop en beheer, sterkpunte en groei-ervarings word getdentifiseer en die vind van
alternatiewe oplossings word gefasiliteer (Epstein et alI993:386; PPAC 1995:327; Laine
& Davidoff 1996:152-153; Bertakis et al 1999:33). Hulpbroninligting oor byvoorbeeld
ondersteuningsgroepe word aan pasiente oorgedra. Pasiente word aangemoedig om vrae
te stel. Hoeveel inligting aan 'n pasient oorgedra word en tot hoeveel berading hy bereid
is, word deur hornselfbepaal.
2) Mediese of sosiale komplikasies
Indien kanker, wat byvoorbeeld in rernissie was, hervat of HIV+ in VIGS ornsit, het 'n
maatskaplike werker 'n rol te speel (Garg 1999:387-390). Geleentheid word gebied vir
die ventilasie van gevoelens en beweging deur die fases van gevoelsverwerking, naarnlik
skok, ontkenning , onderhandeling, woede, depressie en aanvaarding, word gefasiliteer
(Berkman 1996:544). Praktiese en finansiele beplanning word saam met pasiente gedoen,
byvoorbeeld die aansoek om siektevoordele of siekteverlof Die skakeling met





Middelafhanklikheid spruit uit ander probleme binne die psigososiale opset van pasiente
(Searl 1989:132-147; African National Congress 1994b:38; Johnstone 1999:614-618). 'n
Volledige maatskaplike ondersoek word gedoen en probleemareas word daarna
geidentifiseer. Verwysing vir rehabilitasie of kommittering word gedoen, indien nodig.
Die toerusting van pasiente met nuwe en verbeterde hanteringsvaardighede, is 'n
integrale deel van die intervensieproses. Die gesin en die gemeenskap word ook by
hulpverlening betrek, aangesien hulle dikwels tot die instandhouding van die probleem
bydra.
4) Seksuele pro bleme
Seksuele wan- of disfunksionering het dikwels 'n negatiewe irnpak op die selfbeeld van
'n pasient. Maatskaplike werkers het 'n rol te speel met betrekking tot die verbetering
van die seksuele beeld van pasiente en die opleiding van pasiente en/of hul maats met
betrekking tot seksuele uitlewing en die hantering van hul seksuele drange, byvoorbeeld
normale, verhoogde of afwesige drange (Hamilton 1980:288). Individuele en
huweliksberading word met die betrokke partye gedoen wat in 'n heteroseksuele of
homoseksuele verhouding met mekaar betrokke kan wees.
4.3.2 Finansiele aanduidings
Die onvermoe van 'n pasient om weens siekte me te werk me, lei dikwels tot finansiele
probleme. Maatskaplike werkers help pasiente met die aansoek om staatstoelaes,
byvoorbeeld ongeskiktheidstoelaes, siektevoordele, derdeparty-eise of mediese
versekering (Suppes & Wells 1991:80; Berkman 1996:544; Fiscella 1999:376). Sou 'n
pasient weens gestremdheid me sy vorige werk kan doen me, kan 'n maatskaplike
werker, saam met 'n arbeidsterapeut, ook die moontlikheid om weer in 'n vorige
betrekking aangestel te word of om 'n alternatiewe posisie by dieselfde onderneming te
beklee, onderhandel.
4.3.3 Intellektuele aanduidings
Pasiente met beperkte verstandelike ontwikkeling is dikwels 'n bron van frustrasie vir
geneeshere, aangesien hulle me begrip toon vir hul diagnose of die voorgeskrewe
behandeling me (Weyers & Stutterheirn 1994:67). Maatskaplike werkers kan hierdie
inligting in verstaanbare taal aan pasiente verduidelik en persone uit hul
verwysingsraamwerk betrek om hulle tydens behandeling by te staan.
Siekte of gestremdheid, byvoorbeeld serebrovaskulere ongelukke en hoofbeserings, lei
soms tot die aantasting van 'n pasient se intellektuele vermoens, Saam met 'n
arbeidsterapeut en die ander spanlede poog maatskaplike werkers om pasiente
intellektueel deur byvoorbeeld realiteitstoetsing te stirnuleer (Fletcher et aI1992:32; Tebb
1995 :90). Geleentheid word aan pasiente gebied vir die aanleer van nuwe vaardighede,




4.3.4 Geestelike of morele aanduidings
Midde-in 'n krisis of siekte ervaar somrnige persone 'n sielestryd en 'n behoefte aan
geestelike ondersteuning. Navorsing deur Ellis, Vinson & Ewigman (1999:109) het
getoon dat geneeshere van mening is dat geestelike gesondheid by pasiente belangrik is,
maar dat dit nie gereeld deur hulle hanteer word nie. Maatskaplike werkers tree op as
makelaars en bring pasiente in aanraking met hulpbronne binne die gemeenskap,
byvoorbeeld skakeling van 'n pasient met 'n predikant van dieselfde geloofsoortuiging.
4.3.5 Interpersoonlike of sosiale aanduidings
Onrealistiese interpersoonlike verwagtinge, vermoedelike kinder- of eggenoot-
mishandeling en huweliks- en gesinsprobleme dui vir 'n geneesheer aan dat 'n verwysing
na 'n maatskaplike werker aangewese is.
1) Onrealistiese interpersoonlike verwagtin~
Maatskaplike funksionering behels die speel van sekere rolle binne die gemeenskap. Elke
rol het rolvoorskrifte, wat verwys na die gedragswyses en houdings wat die samelewing
van die persoon verwag, en na rolverwagtinge wat verwys na die individu se eie
veronderstellings van wat sy rol behels (Gerdes et al 1998: 100; Potgieter 1998:27). 'n
Pasient verwag dikwels dat die geneesheer, die behandelingspan, sy gesin, vriende en die
gemeenskap op bepaalde wyses moet optree, terwyl teenoorgestelde verwagtinge ook
geldig is. Rolverwagtinge en rolvoorskrifte is soms in botsing met mekaar en lei tot
interpersoonlike probleme. 'n Maatskaplike werker kan as bemiddelaar optree ten einde
hierdie probleme te hanteer en 'n wen-wen verhouding daar te stel.
2) Vermoedelike kindermishandeling
'n Ondersoek na die maatskaplike omstandighede van 'n pasient bevestig soms 'n
vermoede van kindermishandeling. Reelings word getref vir die mediese ondersoek van
die kind, waarna hy beveilig en statutere stappe gedoen word. Schoeman & Vander
Merwe (1996) verwys na die voorbereiding van die kind vir 'n hofverskyning en die
benutting van spelterapie om die trauma te verwerk
3) Vermoedelike eggenootmishandeling
Tydens die intervensieproses word die slagoffer van vermoedelike mishandeling
bemagtig om die situasie te hanteer. Wyndham, Ruckert & Kerrigan (1999:593)
beklemtoon die noodsaaklikheid van neutraliteit en 'n pasientgesentreerde benaderirig
deur maatskaplike werkers. Die impak op die hele gesinsisteem word geevalueer en
hulpverlening fokus op die hele gesinsisteem. Gevoelsverwerking, selfbeeldterapie, 'n
fokus op sterkpunte, die hersiening van groei-ervarings en die ondersoek van alternatiewe
word saam met pasiente gedoen. Huweliksberading of raadgewing met betrekking tot
regstappe, as 'n pasient sou besluit om te skei of om 'n interdik te bekom, word gedoen.
Spel- en gesinsterapie met die oog op die daarstelling van 'n nuwe gesinsbalans word
toegepas. As makelaar mobiliseer maatskaplike werkers gemeenskapshulpbronne om die
pasient by te staan, byvoorbeeld die verwysing van 'n pasient na 'n skuiling vir
Stellenbosch University http://scholar.sun.ac.za
62
rnishandelde vroue. Sou 'n pasient besluit om
huweliksverhouding te werk en die eggenoot
huweliksberading gedoen.
aan die verbetering van sy
sy samewerking gee, word
4) Huweliks- en gesinsprobleme
Weens die interafhanklikheid van die mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering
dra toenemende spanning weens huweliks- en gesinsprobleme dikwels tot
gesondheidsprobleme by. Deur huweliksberading, gerig op die identifisering van
disfunksionele gesinspatrone, kommunikasiepro bleme en huidige hanteringsmeganismes
en die verbetering van kommunikasie-, konflikhanterings- en besluitnemingsvaardighede,
word gepoog om die gesinsbalans te herstel (Compton & Galaway 1989:414-549;
Berkman 1996:544).
Die gesin word ondersteun, gemobiliseer en gemotiveer om doelstellings, doelwitte en
aksieplanne te formuleer en uit te voer. Carr & Fogarty (1999:434) lig die
ondersteunende rol van gesinne, teenoor pasiente uit en noem dat positiewe
behandelingsresultate daaraan verbonde is. Campbell (1993:382) noem dat die gesin
dikwels die probleem laat voortduur en dus 'n integrale dee} van die terapeutiese sisteem
moet wees.
4.3.6 Emosionele of psigologiese aanduidings
Indien siekte of gestremdheid onbevredigend deur 'n pasient verwerk is, 'n pasient
probleme ondervind met die hantering van die oorgange in sy lewensiklus of
psigosomatiese klagtes voorkom, is verwysing na 'n maatskaplike werker aangewese.
1) Onbevredigende verwerking van siekte of ~estg~!l1dheid
Siekte het 'n psigologiese uitwerking op 'n pasient. Dikwels ervaar 'n pasient 'n verlies
aan orientasie of rigting en poog 'n maatskaplike werker om saam met die pasient
doelstellings en doelwitte, wat weer rigting aan hom kan gee, te formuleer. Aandag word
geskenk aan die verbetering van die pasient se selfvertroue, hanteringsmeganismes,
kommunikasie-, konflikhanterings- en besluitnemingsvaardighede. Hy word gehelp om
die impak van fisiologiese simptome op sy JewenstyJ en interpersoonlike verhoudings te
minimaliseer. Die fases van verwerking van gestremdheid, verlies aan funksionering of
die diagnose van 'n ernstige siekte word deur verskeie skrywers uitgelig as skok, woede,
ontkenning, verwyt, depressie, isolasie en aanpassing (Bamford 1988:12; Epstein et al
1993:386; Van Rooyen 1995:2). Die maatskaplike werker het 'n rol te speel met
betrekking tot die fasilitering van die verwerking van hierdie gevoelens.
2) Hantering van oorgange in die lewensiklus van die mens.
Gerdes et al (1988:72) verwys na Erikson wat noem dat die onvermoe om lewenstake,
verwant aan die oorgange in die lewensiklus van die mens, uit te voer soms tot depressie
of psigosomatiese siektes lei. Deur 'n pasient met hanterings-, konflikhanterings- en
kommunikasievaardighede toe te rus, word beweging deur die fases gefasiliteer (Zastrow
1992:18). 'n Maatskaplike werker kan die gesin met praktiese beplanning help en hulle in
kontak met hulpbronne binne die gemeenskap bring. Puberteit, aftrede, die afsterwe van
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'n gesinslid en/of verhuising na 'n ander gemeenskap met byvoorbeeld 'n gestremde kind
is voorbeelde van lewenstake verwant aan die oorgange in die lewensiklus van 'n mens.
3) Psigosomatiese klagtes.
Psigosomatiese klagtes spruit uit ander probleme binne pasiente se psigososiale opset
(Pray 1991:186; Egger, Costello, Erkanli & Angold 1999:852-86{). Die identifisering
van probleemareas, die soeke na oplossings saam met 'n pasient en die hantering van
gevoelens, is deel van die terapeutiese rol van 'n maatskaplike werker. Individuele en
gesinsterapie word toegepas.
4.3.7 Probleme met nakoming van mediese behandeling
Onverwerkte gevoelens of 'n gebrek aan begrip met betrekking tot die diagnose of
prognose, veroorsaak soms dat mediese behandeling nie deur 'n pasient gevolg word nie.
Soms het 'n pasient onrealistiese verwagtinge met betrekking tot die tydperk wat
medikasie resultate moet lewer en word die neem van medikasie te vroeg gestaak.
Levenstein & Parr (1998:817) is van mening dat daar 'n regstreekse verband is tussen 'n
pasient se kennis van die siekte, sy insig met betrekking tot die fisiologiese, emosionele
en geestelike uitwerking van siekte en uiteindelike gene sing. Indien die mediese
behandeling vir 'n pasient nie verstaanbaar is nie, sal hy nie sy samewerking gee nie
(Donnelly 1992:112; Epstein et aI1993:386; Berkman 1996:544). Maatskaplike werkers
dra inligting in verstaanbare taal aan pasiente oor en ondersoek die onderliggende rede
vir die weiering om die behandelingsplan te volg. Onverwerkte gevoelens word verwerk
en sake van belang word saam met die pasient, of met die pasient se toestemming, aan die
geneesheer oorgedra.
4.3.8 Onsekerheid oor maatskaplike omstandighede
Maatskaplike werkers kan geneeshere behulpsaam wees met ontslagbeplanning en die
insameling van sosiale inligting as grondslag vir mediese onderhoude. Maatskaplike
werkers het ook 'n rol te speel met betrekking tot die hantering van pasiente se huislike
probleme tydens hospitalisasie.
1) Insameling van sosiale inligting as grondslag vir die medie_~eQI!derhQ~4,_
Weens tydsbeperking het 'n geneesheer dikwels nie tyd vir die insameling van volledige
agtergrondsinligting oor 'n pasient nie. Maatskaplike werkers is vaardig met die
insameling van inligting en die assessering van pasiente se sosiale omstandighede
(Weyers & Stutterheirn 1994:67). Deur die samewerking tussen geneeshere en
maatskaplike werkers kan 'n holistiese diens aan pasiente gelewer word, aangesien a1 die
fasette van pasiente se maatskaplike funksionering in ag geneem word.
2) Ontslagbeplanning
Ontslagbeplanning word dikwels bemoeilik deur onsekerheid oor 'n pasient se huislike
omstandighede en versorgingsaltematiewe. Maatskaplike werkers doen 'n volledige
maatskaplike ondersoek en maak 'n aanbeveling met betrekking tot ontslag. In sy rol as
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multidissiplinere spanlid tref 'n maatskaplike werker reelings vir die opleiding van
gesinslede of vriende om 'n pasient tuis te kan hanteer. Daar word met 'n fisioterapeut
geskakel wat byvoorbeeld opleiding doen met betrekking tot 'n pasient wat 'n serebro-
vaskulere ongeluk gehad het. Pasiente en hul toekomstige versorgingsisteme word by
ontslag emosioneel voorberei. 'n Maatskaplike werker kan as makelaar optree en
hulpbronne binne die gemeenskap mobiliseer om 'n pasient te ondersteun, byvoorbeeld
die reel van etes vir 'n bejaarde. Indien aangedui, word reelings getref vir die toelating
van 'n pasient in 'n versorgingsoord, byvoorbeeld vir 'n bejaarde wat nie oor die
hulpbronne beskik om tuis versorg te kan word nie.
3) Huislike probleme tydens hospitalisasie
Huislike probleme tydens hospitalisasie lei soms, weens die interafhanklike aard van die
funksioneringsvlakke van die mens, tot swak samewerking, depressie of voortydige
ontslag van 'n pasient. Maatskaplike werkers doen 'n ondersoek van pasiente se
maatskaplike ornstandighede en mobiliseer hulpbronne binne die gemeenskap ten einde
probleemoplossing te bewerkstellig. Indien 'n pasient byvoorbeeld bekommerd is oor die
versorging van sy kinders tydens hospitalisasie, kan die maatskaplike werker (met die
toestemming van die pasient) reel dat die kinders tydelik by 'n gewillige familielid kan
bly.
Indien 'n maatskaplike werker vroegtydig by 'n pasient betrokke raak, word die pasient
op hospitalisasie voorberei (Suppes & Wells 1991 :75). Die aard van die prosedure word
in eenvoudige taal aan hom verduidelik en praktiese reelings, byvoorbeeld verlofreelings
en reelings vir die versorging van 'n troeteldier, word in samewerking met die pasient
getref In die geval van hospitalisasie van 'n geliefde word gevoelsverwerking van
naasbestaandes gedoen, die mediese prosedure word in eenvoudige taal aan hulle
verduidelik, praktiese reelings word getref, byvoorbeeld met betrekking tot besoektye, en
leiding word aan hulle gegee met betrekking tot die ondersteuning van 'n pasient.
4.3.9 Probleme voortspruitend uit trauma
K.risisse wat gedurende die lewe van 'n individu ervaar kan word, byvoorbeeld die
afsterwe van 'n geliefde, egskeiding, verkragting, moord en afdanking, word verwerk
(Riegel, soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:76-78). Aandag word geskenk aan die
oorgangsbehoeftes van 'n individu in die verskillende ontwikkelingsfases van die
lewensiklus, sowel as die behoeftes wat uit die rolveranderinge in die verskillende fases
voortspruit (Erikson, soos aangehaal deur Gerdes et al 1988:72-76; Nel 1993:41). Die
taak van 'n maatskaplike werker is dus nie altyd primer op die gevolge van die mediese
toestand gerig nie, maar ook op die toerusting van 'n pasient met vaardighede om sekere
sosiale en persoonlike probleme op te los. Die interafhanklike aard van mediese en
psigososiale fasette word deurlopend in ag geneem.
K.risisse, byvoorbeeld gepoogde selfrnoorde, verkragtings, hooibeserings, hartaanvalle en
serebrovaskulere ongelukke, beproef die hanteringsmeganismes van pasiente en hul
gesinne tot die uiterste toe (Suppes & Wells 1991:75; Garvin & Seabury 1997:329-332;
Brammer & MacDonald 1999: 108-118). 'n Maatskaplike werker tree op as terapeut en
speel 'n belangrike ondersteuningsrol. Onderhoudvoering geskied binne 'n
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gekontroleerde opset waar geleentheid vir die ventilasie van gevoelens gebied word, hoop
en beheer herstel en pasiente bygestaan word met die vind van altematiewe oplossings.
Deur te fokus op sterkpunte en die hersiening van groei-ervarings word gepoog om
pasiente se hanteringsmeganismes te mobiliseer. Toekomsbeplanning word saarn met
pasiente en/of hul naasbestaandes gedoen.
4.3.10 Baba-verwante probleme
Maatskaplike werkers het 'n rol te speel by 'n pasient wat 'n miskraarn gehad het of wie
se baba dood of gestremd gebore is. Indien 'n pasient 'n aborsie oorweeg, is
maatskaplikewerkbetrokkenheid ook aangewese.
1) Miskrame, doodgebore babas of die geboorte van gestremde babas
Miskrame, doodgebore babas of die geboorte van gestremde babas word traumaties deur
die ouers ervaar (Smit 2000:30-39). Sommige ouers versoek om die embrio of lykie te
sien en 'n maatskaplike werker kan reelings daarvoor tref. Ouers word bygestaan met
betrekking tot die reel van 'n begrafuis of verassing, terwyl rouberading met alle betrokke
partye gedoen word. In die geval van 'n gestremde baba word raad aan die ouers voorsien
met betrekking tot die hantering van die baba en die herstrukturering van hul lewens.
Gevoelsverwerking word gefasiliteer. Hulpbronne binne die gemeenskap word
gemobiliseer, byvoorbeeld die vorming van of die inskakeling van ouers by bestaande
ondersteuningsgroepe. Huweliksterapie is dikwels aangewese in die lig van die
stremming wat sodanige trauma op die huweliksverhouding kan plaas.
2) Aborsies
Aborsies geskied volgens eie keuse, indien 'n persoon verkrag is of as 'n gestremde of
onwelkome kind verwag word. Dit het dikwels 'n emosionele uitwerking op die pasient,
wat vererger word deur die trauma wat dit noodsaak. Berading voor die aborsie is
noodsaaklik om vas te stel of die pasient oortuig is van haar keuse en om
gevoelsverwerking te doen. Altematiewe, byvoorbeeld aanneming, word aan haar
voorgehou. Berading na die aborsie het gevoelsverwerking as doel, sowel as die
fasilitering van toekomsbeplanning.
4.3.11 Probleme met rouverwerking
Alhoewel die afsterwe van 'n geliefde 'n normale fase in die lewensloop van individue is,
word dit dikwels as traumaties deur agtergeblewenes ervaar (Mass 1990:275-288;
Littlewood 1992; Purtilo & Haddad 1996:347-369). Maatskaplike werkers tree op as
terapeute tydens rouberading met die agtergeblewenes. Sterwensbegeleiding, waartydens
pasiente en hul naasbestaandes op die dood voorberei word, is deeIvan hierdie faset.
4.3.12 Ander probleme
Taal- en kulturele verskille tussen 'n geneesheer en 'n pasient voorkom soms effektiewe
dienslewering. Maatskaplike werkers het 'n rol te speel om optirnale dienslewering
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moontlik te maak. Die uitbranding van multidissiplinere spanlede kan deur voortydige
maatskaplikewerkbetrokkenheid voorkom word ..
1) Taal- en kulturele verskille
Binne die huidige politieke konteks word die kommunikasie tussen geneeshere en
pasiente dikwels, weens taal- en kulturele verskille, deur misverstande gekenmerk.
Kulturele onkunde en die onvermoe om ander tale te verstaan of te praat, lei dikwels
daartoe dat pasiente nie die diagnose of behandelingsplan verstaan nie. Nie-verbale
kommunikasie deur pasiente, byvoorbeeld neergeslane oe, word soms deur geneeshere
verkeerd geinterpreteer en kan die professionele verhouding skaad (Dept. of
Anthropology 1996:9). Maatskaplike werkers speel 'n belangrike rol met betrekking tot
die verduideliking van kulturele gebruike en nie-verbale gedrag aan geneeshere.
Onkunde met betrekking tot die benutting van tolke dra soms by tot die oordra van
onvolledige inligting aan pasiente. Wanbegrip by pasiente ten opsigte van hul diagnose
en/of prognose en onsekerheid met betrekking tot mediese behandeling, vloei hieruit
voort, Maatskaplike werkers fasiliteer die proses van oordra van inligting deur die
inligting met behulp van 'n tolk oor te dra, of deur die inligting wat van die verwysende
geneesheer ontvang word persoonlik aan pasiente en hul naasbestaandes oor te dra.
2) Uitbranding van multidissiplinere spanlede
Die risiko van uitbranding, wat die gevolg van werkverwante stres en frustrasie is en
deur wisselende grade van apatie en depressie gekenmerk word, kom by aile
professionele persone voor (Nuwe Woordeboek vir Maatskaplike Werk 1995:65). Die
daarstelling van ondersteuningsgroepe bied aan professionele persone geleentheid om hul
gevoelens te ventileer en ondersteuning te ontvang en te verskaf. Die risiko van
uitbranding word sodoende verminder. Ondersteuning kan ook, na behoefte, deur 'n
maatskaplike werker individueel verskaf word. Funnell et al (1990:367) en Berkman
(1996:544) verwys na die rol van 'n maatskaplike werker as 'n ondersteuningsbron vir
die res van die span en meld dat ondersteuning op individuele of in groepsverband kan
geskied.
4.4 WIE VERWYSlNGS NAMAATSKAPLIKE WERKERS
KANDOEN
Enige persoon kan as die probleemidentifiseringsisteem optree. Uit die werke van
skrywers soos Pray (1991:184), Smith & Baxter-Petralia (1992:1-5) en Bamford
(1988:12), sowel as eie ervaring, blyk dit dat die volgende persone verwysings na
maatskaplike werkers kan doen:
a) 'n Geneesheer wat 'n pasient behandel.
b) 'n Verpleegkundige wat saam met 'n geneesheer in sy praktyk werksaam is.
c) 'n Pasient of sy gesin.
d) Ander betrokke of belangst ellende partye, byvoorbeeld familielede ofvriende.
e) 'n Sekretaresse wat saam met 'n geneesheer in sy praktyk werksaam is.




g) Enige ander belanghebbende party, byvoorbeeld 'n predikant of 'n onderwyser.
Die verwysing van dienste moet verkieslik met die toestemming van 'n pasient geskied,
aangesien dit die uiteindelike samewerking van die pasient verhoog (Compton &
Galaway 1989:414). Indien die pasient nie sy toesternming vir sodanige verwysing wil
gee nie, kan 'n maatskaplike werker se visitekaartjie aan 'n pasient of 'n gesinslid gegee
word. Die verantwoordelikheid berus dus by die betrokke persone om die afspraak te
maak. In die geval van kindermishandeling of -molestering word voorsiening in die Wet
op Kindersorg (1960) gemaak vir die verwysing na 'n maatskaplike werker sonder die
toesternming van die ouers of voogde.
'n Ander persoon binne die pasient se verwysingsraamwerk ervaar sorns die ongemak
van die probleem en kan 'n versoek om hulpverlening rig. Sou 'n tweede party die
afspraak maak en die pasient weier om die afspraak met die maatskaplike werker na te
kom, word die probleemidentifiseringsisteem as die aanvanklike pasient beskou. Die
probleem-identifiseringsisteem word dan toegerus met die nodige vaardighede om die
pasient te betrek.
4.5 PROSEDURE VIR DIE VERWYSlNG VAN PASrENTE NA
MAA TSKAPLIKE WERKERS
'n Pasient kan by wyse van 'n regstreekse of onregstreekse verwysing na 'n maatskaplike
werker verwys word. Terugvoer deur die maatskaplike werker voltooi die siklus van
verwysing en fasiliteer die herhaling van die proses.
4.5.1 Regstreekse verwysing
'n Geneesheer, sekretaresse of lid van 'n multidissiplinere span doen 'n regstreekse
verwysing na 'n maatskaplike werker. 'n Kort verwysingsvorm word ingevul en saam
met 'n pasient of 'n gesinslid gestuur, of word direk aan 'n maatskaplike werker gepos.
Die probleernidentifiseringsisteem reel die afspraak met die maatskaplike werker.
4.5.2 Onregstreekse verwysing
Die gee van 'n maatskaplike werker se visitekaartjie of telefoonnommer aan 'n pasient
en/of sy gesin. Dit word as die pasient en/of 'n gesinslid se verantwoordelikheid beskou
om 'n afspraak te maak. Nadat die pasient of die probleernidentifiseringsisteem die
afspraak gemaak het, sal die maatskaplike werker die geneesheer se sekretaresse met 'n
versoek nader om 'n kort verwysingsvorm in te vul.
4.5.3 Terugvoer aan verwysende geneeshere
Na die eerste onderhoud met 'n pasient, gesin of probleernidentifisering-sisteem word
skriftelike of mondelinge terugvoer aan die verwysende geneesheer gegee. Hierdie
terugvoer geskied met die toestemming en medewete van die pasient en word per hand
gestuur of gepos. Manning (1997:228) beklemtoon die noodsaaklikheid van ingeligte
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toestemming deur die pasient en noem dat dit by die waardes, agting vir die pasient se
uniekheid en seltbeskikkingsreg aansluit. Die belangrikheid van kommunikasie tussen die
verwysingsbron, die geneesheer en die maatskaplike werker word deur Compton &
Galaway (1989:415) beklemtoon. Deur rniddel van wedersydse skakeling en
kommunikasie word daar na die ideaal van holistiese intervensie gestreef.
4.6 VEREISTES VIR MAATSKAPLIKE WERKERS AS
VERWYSINGSBRONNE VIR GENEESHERE IN
PRIVAAT PRAKTYK
Donnelly (1992:109) en Epstein (1993:387) lig die belangrikheid van toenemende
samewerking, die uitruil van vaardighede en professionele begrip oor tradisionele
vakgrense heen uit. Bevooroordeeldheid en stereotipe opvattinge is dikwels
struikelblokke vir effektiewe samewerking tussen professies (Nel 1993:40). Deur die
daarstelling van 'n raamwerk vir die verwysing van dienste word op toenemende
samewerking en die uitklaring van wanopvattings gehoop. Uit die volgende skrywers se
werke (Dinerman et alI980:13; Schlesinger 1985:153-158; Bamford 1988:12; Compton
& Galaway 1989:12; Berkman 1996:547; Resnick & Tighe 1997:95; Powell 1998:316)
word die vereistes vir maatskaplike werkers as verwysingsbronne vir geneeshere in
privaat praktyk geidentifiseer.
1) Maatskaplike werkers moet oor 'n grondliggende begrip van die aard van die
mediese toestand of diagnose, die veroorsakende faktore en die soort mediese
behandeling of prosedure beskik:
Hierdie kennis word uit literatuur, verdere studie in Maatskaplike Werk of deur
kommunikasie met multidissiplinere spanlede, byvoorbeeld geneeshere of spesialiste
bekom. 'n Grondliggende begrip van die mediese toestand, veroorsakende faktore en die
soort mediese behandeling of prosedure stel maatskaplike werkers daartoe in staat om dit
in verstaanbare taal aan pasiente of hul naasbestaandes te verduidelik. Die volg van
mediese behandeling word sodoende verhoog, terwyl die psigologiese balans van
pasiente herstel word. Die hanteringsmeganismes van pasiente kan gemobiliseer word as
die presiese aard van die omgewingseise bekend is. Berkman (1996:547) noem dat
maatskaplike werkers oor die vermoe moet beskik om fisiologiese data met
maatskaplikewerkkennis te kan integreer. Maatskaplike werkers moet op hoogte bly van
veranderinge in die mediese wetenskap, aangesien dit 'n fisiologiese, psigologiese en
sosiale impak op individue het.
2) Begrip vir die potensiele psigologiese en sosiale uitwerking van die siekte op
pasiente en hul gesinne.
Hierdie vereiste sluit aan by die voorspelbare verloopbenadering met betrekking tot
siekte. Volgens hierdie benadering het elke siekte sekere fisiologiese, psigologiese en
sosiale fases wat deurloop moet word. Die aard van die siekte en die fases wat deurloop
word, bepaal die mediese, sosiale en psigologiese intervensies wat in elke fase aangedui
is (Schlesinger 1985:150; Dinerman et al, soos aangehaal deur Keen 1990:303). Begrip
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vir die genoemde faktore dra by tot doelgerigte, effektiewe en doeltreffende intervensie
deur maatskaplike werkers.
3) Begrip vir die interaksie tussen die psigologiese, sosiale, biologiese en kognitiewe
Jasette van individue.
'n Geintegreerde benadering tot 'n individu behels begrip vir die wedersydse
beinvloeding tussen al die fasette van 'n individu op die mikro-, meso- en makrovlakke
van funksionering en die vermoe om multidissiplinere spanlede van die interaksie bewus
te maak. Nel (1993:40), Berkman (1996:547) en Van Rensburg & Botha (1997:130) is
van mening dat om na te laat om individue holisties te hanteer en tydens intervensie aan
al hul fasette aandag te skenk, lei daartoe dat wanfunksionering voortduur.
4) Maatskaplike werkers moet inligting met betrekking tat die diagnose, prognose en
mediese behandelingsplan tat hul beskikking he.
Agtergrond met betrekking tot 'n pasient se mediese beeld is nodig om maatskaplike-
werkintervensie te rig. Netting & Williams (1996:218) lig die belangrikheid van
multidissiplinere spanwerk uit en noem dat die oorvleueling van professionele velde
holistiese dienslewering moontlik maak. Die skrywer toon begrip vir die noodsaaklikheid
daarvan dat sommige professionele persone hul grense moet verdedig, maar noem dat dit
"totale sorg"-hulpverlening teenstaan. Die belangrikheid van multidissiplinere same-
werking word deur Suppes & Wells (1991:11-12) uitgelig, aangesien dit tot holistiese
dienslewering aan pasiente bydra.
5) Maatskaplike werkers moet oor kennis beskik, met betrekking tat die soort
probleme, ervarings en hanteringsvaardighede wat pasiente en hul gesinne nodig
het am krisisse te kan hanteer.
Hierdie kennis, aangeleer tydens maatskaplikewerkopleiding en uit praktiese ervaring
opgedoen, moet in die praktyk toegepas word. Mattaini (1995:59) en Potgieter (1998:50)
is van mening dat dit intervensie rig en maatskaplike werkers in staat stel om die
terapeutiese proses te fasiliteer.
6) Maatskaplike werkers moet bekend wees met die gemeenskappe waaruit pasiente
kom.
Weens die wedersydse beinvloeding tussen 'n individu se vlakke van funksionering,
naamlik die mikrovlak van funksionering, die mesovlak, byvoorbeeld die groepe waarvan
hy deel is, en die makrovlak, byvoorbeeld die gemeenskap, is dit noodsaaklik om al
hierdie fasette te evalueer om omvattende intervensie moontlik te maak. Die kulturele
agtergrond van 'n individu beinvloed sy hantering van krisisse en siekte, byvoorbeeld 'n
eksteme lokus van kontrole wat lei tot beperkte samewerking, aangesien die pasient die
verantwoordelikheid vir genesing buite die beheer van homself plaas (Potgieter
1998:246). Intervensie word met inagneming van hierdie faktore gedoen. Die
belangrikheid daarvan om die gesondheidsisteem waarbinne 'n pasient funksioneer, in ag
te neem, word deur Suppes & Wells (1991 :65) uitgelig. Wetgewing, organisasiebeleid en
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die beskikbare hulpbronne binne die gemeenskap speel 'n bepalende rol met betrekking
tot die aard van intervensie.
7) Maatskaplike werkers moet oor 'n grondliggende vaardigheidsrepertoire beskik,
wat kultuursensitief en na gelang van pasiente se siektetoestande aangepas kan
word.
Doeltreffende en effektiewe intervensie spruit uit 'n vaardigheidsrepertoire wat
kultuursensitief en vaardig toegepas word (Van der Westhuysen et al 1995:209; Tylee
1999:591). Die uiteenlopendheid en uniekheid van pasiente word gerespekteer en die
toepassing van vaardighede word by hul siektetoestande en hu1 unieke ervarings
aangepas.
8) Maatskaplike werkers moet oor vaardighede vir voorkomende intervensie beskik.
Die identifisering van risiko-populasies en 'n bewustheid van die verspreiding en die
frekwensie van siekte maak voorkoming moontlik. Deur die aanbied van opleidings-
programme by skole, byvoorbeeld programme oor die voorkoming van VIGS, word
gepoog om die uiteindelike voorkoms van VIGS by volwassenes te verminder.
Mikrovlak- voorkoming word gedoen deur byvoorbeeld die risiko's van die
rookgewoonte of 'n ongesonde dieet aan 'n pasient te verduidelik en riglyne vir 'n beter
lewenswyse te verskaf.
9) Kennis met betrekking tot die onderskeie intervensiebenaderings en die verloop
van die probleemoplossende proses.
Die eklektiese benutting van intervensiebenaderings is net moontlik indien maatskaplike
werkers oor teoretiese en praktiese kennis met betrekking tot die aard en toepassing van
elke benadering beskik (Weyers & Stutterheirn 1994:65; Conradie et al 1996:38). Die
eklektiese benutting van hierdie benaderings dra by tot die verhoging van die effektiwiteit
en doeltreffendheid van intervensie, aangesien dit behoefte- en pasientgerig is.
10) Vaardighede vir die evaluering van die professionele benutting vanjouself in die
intervensieproses.
Elke persoon het 'n unieke agtergrond, ervaringsveld en kultuur. Gelowe, mites, waardes
en houdings spruit hieruit voort. Hierdie unieke agtergrond en die rolle wat die
hulpverlener binne sy gesin vertoIk, bepaal die wyse waarop hy die intervensieproses
benader. Die wyse waarop die hulpverlener krisisse in sy eie lewe hanteer, het 'n
regstreekse verband met die wyse waarop soortgelyke probleme in sy professionele lewe
hanteer word.
'n Duidelike begrip van eie kennis, waardes en vaardighede is nodig om aan 'n
hulpverlener die vermoe te gee om oor kulturele en sosio-ekonomiese grense heen te
beweeg (Van der Westhuysen et al 1995:209; Van Rensburg & Botha 1997:128;
Levenstein & Parr 1998:818). Net nadat 'n hulpverlener 'n bewustheid ontwikkel ten
opsigte van homself, sy gevoelens, waardes, oortuigings en houdings en die uitwerking
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wat dit op die terapeutiese proses kan he, kan die invloed daarvan bewustelik verminder
word.
Die belangrikheid van selfevaluering word deur McWhinney (1993:382) uitgelig,
aangesien dit maatskaplike werkers in staat stel om meer effektief gedurende
opvolgonderhoude te funksioneer. Vanuit die evalueringsproses ontwikkel maatskaplike
werkers 'n groter bewustheid van hul eie sterkpunte en kan die benutting daarvan tydens
intervensie geoptimaliseer word. Maatskaplike werkers moet daarop bedag wees dat hulle
soms deur die gevoelens en ervarings van pasiente geraak kan word. Epstein (1993:385)
beveel aan dat die normaliteit daarvan erken word en dat sodanige gevoelens bewustelik
hanteer moet word. Sodoende kan objektiwiteit tydens intervensie behou word.
11) Interdissiplinere begrip vir die kennis, waardes, opleiding, taal, perspektiewe en
rolle van ander beroepe is noodsaaklik om samewerking te vergemaklik.
Verskeie sk.rywers beklemtoon die noodsaaklikheid van interdissiplinere spanwerk, wat
gekenmerk word deur wedersydse agting vir gespesialiseerde kennis en vaardighede
(Keen 1990:303; Donnelly 1992:116; Resnick & Tighe 1997:93). Deur interdissiplinere
spanwerk kan die ideaal van bio-psigososiale intervensie bereik word, aangesien aandag
aan al die fasette van individue geskenk word. Francisco-la Grange & Nel (1993:40) is
van mening dat die samewerking tussen die vakdissiplines ontoereikend en eensydig is.
Bevooroordeeldheid en stereotipe opvattinge word as struikelblokke tot samewerking
tussen professies aangevoer. Met 'n groter bewustheid van elke beroep se deskundigheid
kan die oorvleueling van rolle, take en funksies sonder identiteitsverlies geskied. Die
belangrikheid van maatskaplike werkers as lede van multidissiplinere spanne word deur
Funnell et al_ (1990:367) uitgelig.
4.7 SAMEVATTING
Maatskaplikewerkintervensie is geng op die verbetering van die maatskaplike
funksionering van individue. Deur versorging, beskerming, genesing, herstel,
voorkoming, opvoeding, hulpbronbestuur, die daarstelling van sosiale geregtigheid en
gelykheid, beleids- en programontwikkeling, professionele opleiding en praktyk-
ontwikkeling, word gepoog om die doel van optimale maatskaplike funksionering te
bereik. Intervensie fokus op probleme op die mikro-, meso- en makrovlakke van
funksionering van individue. Indien aandag nie aan die probleme geskenk word wat deur
die individu ervaar word nie, spruit wanfunksionering daaruit voort.
Onsekerheid by geneeshere met betrekking tot die rolle van maatskaplike werkers, dra
daartoe by dat psigososiale probleme nie na maatskaplike werkers verwys word nie.
Rolverwarring, die oorbeskerming van grense en onrealistiese verwagtinge vloei ook
daaruit voort. As geneeshere gepaste verwysings wil doen, realistiese verwagtinge wil he
en die dienste van maatskaplike werkers optimaal wil benut, is 'n raamwerk vir
verwysing nodig.
By bewuswording van enige psigososiale probleem, wat weens die blokkering van
behoeftevervulling ontstaan, is die verwysing van 'n pasient na 'n maatskaplike werker
aangewese. Behoeftes kan op die mikro-, meso- of makrovlakke van funksionering ervaar
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word. Enige persoon kan as die probleernidentifiseringsisteem optree en die verwysing
doen. 'n Regstreekse of 'n onregstreekse verwysing kan gedoen word, waarna daar
skri:ftelike terugvoer aan die geneesheer gegee word.
'n Uitgebreide kennis en vaardigheidsbasis is nodig vir maatskaplike werkers om as
toegeruste verwysingsbronne vir geneeshere op te tree. Kennis met betrekking tot
mediese toestande en prosedure en die invloed daarvan op die mikro-, meso- en
makrovlakke van funksionering van pasiente, stel maatskaplike werkers in staat om
pasiente holisties te benader. Deur die benutting van 'n vaardigheidsrepertoire, wat




GENEESHERE IN PRIVAAT PRAKTYK SE
BENUTTING VAN MAATSKAPLIKE WERKERS IN
PRIVAAT PRAKTYK AS ONDERSTEUNINGSBRON
5.1 INLEIDING
In die literatuurstudie is optimale maatskaplike funksionering in verband gebring met
menslike behoeftes, siekte en gesondheid. Die intervensie- en diensleweringsbenaderings,
wat maatskaplike werkers en geneeshere potensieel kan benut in reaksie op die behoeftes
van pasiente is uitgelig. Die kennis, waardes, vaardighede en potensiele rolle van
maatskaplike werkers is bespreek, waama aandag geskenk is aan die doel en funksies van
maatskaplikewerkintervensie. 'n Teoretiese raamwerk vir die verwysing van pasiente met
psigososiale probleme na maatskaplike werkers is vir geneeshere opgestel. Die
literatuurstudie is afgesluit met die vereistes waaraan maatskaplike werkers, as
ondersteuningsbron vir geneeshere in privaat praktyk, moet voldoen.
In hierdie hoofstuk word die inligting verkry uit die vraelyste wat deur nege-en-dertig
respondente ingevul is, weergee. 'n Vergelyking word getref tussen die teoretiese
raamwerk, geformuleer uit die literatuurstudie en die inligting verskaf deur respondente.
Die navorser het die daarstelling van 'n praktykriglyn, waarvolgens geneeshere in privaat
praktyk maatskaplike werkers as ondersteuningshulpbron kan benut, ten doel.
5.2 SELEKSIE VAN DIE STEEKPROEF
Die universum het bestaan uit honderd-en-drie (103) geneeshere werksaam binne die
Windhoekse munisipale gebied. Hierdie geneeshere se name en adresse is uit die mediese
kolom van die Windhoekse telefoongids vir die jaar 2000 bekom. Vyf-en-veertig (100%)
geneeshere, geselekteer deur ewekansige steekproeftrekking, het as teikengroep vir die
empiriese studie gedien. Daar is gepoog om afsprake met al die geneeshere in die
steekproef te maak, maar slegs nege-en-dertig (86,67%) kon by die studie betrek word.
Die redes vir die uitskakeling van die ander ses (13,33%) respondente was as volg: Een
. (2,22%) het geweier om 'n onderhoud aan die navorser toe te staan. Twee (4,44%) het
reeds afgetree, alhoewel hulle steeds by die Medies- en Tandheelkundige Raad as
mediese praktisyns geregistreer was. Een (2,22%) het aangedui dat hy, weens beperkte
tyd, nie 'n afspraak kon inpas nie, maar het versoek dat 'n inligtingspamflet aan hom
gestuur word. Een (2,22%) het teruggekeer na sy land van herkorns en het dus nie meer in
Windhoek gepraktiseer nie, terwyl een (2,22%) verhuis het en sedertdien in Noord-
Namibie praktiseer.
5.3 PERSOONLIKE BESONDERHEDE VAN RESPONDENTE
Die volgende inligting is bekom vanuit die nege-en-dertig vraelyste wat deur respondente
ingevul is. Persoonlike besonderhede is verkry as grondslag vir die daarstelling van 'n
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geheelbeeld van die populasie. Die eerste vier vrae het op die respondente se geslag,
ouderdomme, kwalifikasies verwerf en jare ondervinding gefokus.
5.3.1 Geslag van respondente
Die eerste faktor wat ondersoek is, is die geslag van die respondente. Die
geslagsverspreiding word grafies in figuur 5.1 voorgestel.
N=39
Figuur 5.1: GESLAG VAN RESPONDENTE
Twee-en-dertig (82,05%) respondente was manlik en sewe (17,95%) vroulik (N=39). Die
ongelyke verspreiding van geslag vind aansluiting by die sterk historiese wortels en
tradisies van Geneeskunde. Daarvolgens is Geneeskunde tradisioneel as 'n manlike
beroepsrigting beskou (Eed van Hippocrates, soos aangehaal deur Lyons & Petrucelli
1978:214-215; Halvorsen 1999:176). Die bevinding van hierdie studie dui op 'n
verskuiwing in die geslagsverdeling van die beroep, van geen vroulike geneeshere na 'n
verhouding van 1:4,57. Abramson & Mizrahi (1996:278) se studie kom hiermee ooreen
en hulle is van mening dat die gelyke opleidingsgeleenthede wat tans vir mans en vrouens
bestaan, nog rue die wanbalans in die geslagsverdeling van praktiserende geneeshere uit
die weg geruim het rue. Aangesien manlike en vroulike respondente dee} van die
steekproef uitgemaak het, is die bevindinge van die studie onder albei geslagte
geneeshere veralgemeen ten opsigte van die populasie as geheel.
5.3.2 Ouderdom van respondente
Die ouderdom van respondente is vasgestel om te verseker dat die hele spektrum van





Figuur 5.2: OUDERDOM VAN RESPONDENTE
Uit figuur 5.2 blyk dit dat die grootste getal respondente (negentien of 48,72%) in die
ouderdomsgroep 41-50 val. Nege (23,08%) respondente het uit die ouderdomsgroep
31-40 gekom, sewe (17,95%) uit die ouderdomsgroep 51-60 en vier (10,26%) uit die
ouderdomsgroep 20-30. Die ongelyke verspreiding van ouderdomme kan moontlik
toegeskryf word aan jonger geneeshere (20-30 jaar oud) wat 'n buitelandse heenkome
soek, terwyl geneeshere in die ouderdomsgroep 51-60 vroeer aftree (Gerdes et al
1988:425). Deur die insluiting van respondente met 'n wye ouderdomsverspreiding, word
dit veralgemeen ten opsigte van die populasie as geheel.
5.3.3 Kwalifikasies verwerf (anders as Geneeskunde)
Die derde faktor wat ondersoek is, is die bykomende kwalifikasies van respondente. Geen
respondent was in besit van 'n bykomende kwalifikasie in die sosiale wetenskappe me.
Een (2,56%) het 'n bykomende B.Sc-kwalifikasie verwerf, terwyl twee (5,13%) as
chirurge gekwalifiseer het. Aangesien aIle respondente oor dieselfde basiese
opleidingskwalifikasie beskik het, word dit veralgemeen ten opsigte van die studie as
geheel.
5.3.4 Jare ondervinding as geneesheer
Vierdens is die jare ondervinding van respondente ondersoek, aangesien die aanname
gemaak is dat ondervinding moontlik tot groter sensitiwiteit vir psigososiale faktore kon












Figuur 5.3: JARE ONDERVINDING AS GENEESHEER
Sewentien (43,59%) respondente het 20-29 jaar, veertien (35,90%) 10-19 jaar, ses
(15,38%) 1-9 jaar en twee (5,13%) 30+ jare ondervinding gehad (N=39). Die jare
ondervinding van respondente vind aansluiting by hul ouderdomrne. Dit blyk dat die
grootste getal geneeshere onmiddellik na kwalifisering begin praktiseer het en dus nie
ervaring op ander gebiede opgedoen het nie. Hierdie studie word dus veralgemeen ten
opsigte van die populasie as geheel.
5.4 BEKWAAMHEID VAN RESPONDENTE OM
PSIGOSOSIALE PROBLEME TE HANTEER
Op die vraag rakende die bekwaamheid van respondente om psigososiale probleme by
pasiente te hanteer, was vier-en-dertig (87,12%) van mening dat hulle nie tydens hul
opleiding voldoende met die kennis en vaardighede toegerus is om psigososiale probleme
te hanteer nie (N=39). Die bevinding word grafies in figuur 5.4 voorgestel. Epstein et al
(1993:377) en Cookson (1999:385) se studies stem met hierdie bevinding ooreen en meld
dat geneeshere tradisioneel, tydens basiese opleiding, beperkte opleiding in
komrnunikasievaardighede ontvang het. Alhoewel sommige respondente van mening was
dat hulle psigososiale probleme kon identifiseer, het hulle begrip daarvoor getoon dat die
vermoe om dit te kan doen, nie noodwendig beteken dat hulle toegerus is om dit te
hanteer nie. Die volgende motiverings is deur respondente, wat van mening was dat hulle
nie voldoende toegerus is om psigososiale probleme by pasiente te hanteer nie, verskaf
(woordelikse aanhalings word gegee):
a) "Die hantering van psigososiale probleme by pasiente is glad nie, of slegs op 'n
kernagtige en teoretiese vlak in my opleidingskursus aangespreek. "
b) "Tydens voorgraadse opleiding is aandag slegs geskenk aan die identifisering van
psigososiale probleme. Geen aandag is geskenk aan die hantering van sodanige
probleme nie. "
c) "Identifisering van psigososiale probleme kom met ondervinding oor die jare - mens
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ontwikkel 'n neus daarvoor. "
d) "Daar is tydens opleiding meer klem gele op primere Geneeskunde. Ek dink die
belangrikste vir die besige algemene praktisyn is om psigososiale probleme te
identifiseer en dan te venrys. "
e) "Alhoewel ek oor lewenservaring en praktykondervinding beskik, voel ek nog
nie voldoende toegerus om psigososiale probleme by pasiente te hanteer nie. "
j) "Kursus in sielkundige aspek totaal onvolledig. "
g) "Val buite spesialisasieveld. "
Hierdie aanhalings stem ooreen met Reichel (1999:258) wat opgemerk het dat mediese
opleiding hoofsaaklik op die uitbreiding van geneeshere se tegniese kennis met
betrekking tot siektetoestande, byvoorbeeld VIGS en diabetes, fokus. Die mening dat die
hantering van psigososiale probleme by pasiente glad nie, of slegs op 'n kemagtige en
teoretiese wyse tydens opleiding behandel is, is in ooreenstemrning met die skrywer se
mening. Reichel (1999:258) verwys na: "The recommended core educational guidelines
for family practice residents in medical ethics" waarin die belangrikheid van 'n
uitgebreide kennisbasis by geneeshere uitgelig word. Volgens die dokurnent moet
geneeshere nie slegs oor kennis met betrekking tot die diagnosering en behandeling van
mediese toestande beskik nie, maar ook oor kennis met betrekking tot die psigososiale
impak van fisiologiese ongesteldhede op pasiente,
Vyf (12,82%) respondente was van mening dat hulle voldoende toegerus is om
psigososiale probleme by pasiente te hanteer en het die volgende motiverings verskaf:
a) "Die vermoe om psigososiale probleme te identifiseer kom met tyd en ondervinding. "
b) "Tydens voorgraadse opleiding is uitgebreide aandag aan sosiale, ekonomiese en
samelewingsprobleme geskenk. "
c) "Tydens voorgraadse opleiding is ses maande aan opleiding in die psigiatriese veld
geskenk. "
d) "Both under graduate and post graduate training levels included coverage of this
entity. "
Sommige respondente was dus van mening dat praktykondervinding en lewenservaring
genoegsaam is om hulle bevoeg te maak in die hantering van psigososiale probleme by




Figuur 5.4: BEKW AAMHEID VAN RESPONDENTE OM PSIGOSOSIALE
PROBLEME TE HANTEER
5.5 ONTLEDING VAN DIE PROBLEME WAARMEE
GENEESHERE IN DIE PRAKTYK GEKONFRONTEER
WORD
Die soorte bio-psigososiale probleme en die frekwensie waarin dit in geneeshere se
praktyke voorgekom het, is ondersoek ten einde potensiele maatskaplikewerk-
diensleweringsareas te identifiseer. Vir die doeleindes van die stud ie, is die bio-
psigososiale probleme, wat deur pasiente ervaar word, in elf kategoriee verdeel. Die
klassifikasie van Pray (1991:186), die pasienteprofiel van Weyers & Stutterheim
(1994:64-79) en die klassifikasie van Cowles & Lefkowitz (1995:279-286) is as riglyn vir
die kategorisering benut. Ten einde grafiese illustrasie moontlik te maak, word die
voorkoms van die geklassifiseerde probleme in respondente se praktyke op twee figure,
naamlik figuur 5.5 (a + b) aangedui. Twee figure word benut ten einde die leesbaarheid
van inligting te vergemaklik. In figuur 5.6 (a + b) word die potensiele benutting van
maatskaplike werkers deur geneeshere in privaat praktyk grafies voorgestel. Twee figure
word ook hier benut ten einde die leesbaarheid van inligting te vergemaklik. Figuur 5.5






















Figuur 5.5 (a + b): GRAAD VAN VOORKOMS VAN PSIGOSOSIALE
PROBLEME WAARMEE GENEESHERE IN DIE PRAKTYK
GEKONFRONTEER WORD
5.5.1 Liggaamlike of fisiologiese probleme
(bv. epilepsie, diabetes, HIV+ ofVIGS, chemiese afhanklikheid)
Geneeshere word daagliks met fisiologiese probleme by pasiente gekonfronteer. Hierdie
faktor is ondersoek, ten einde die bio-psigososiale aard van intervensie aan geneeshere uit
te lig. Vyftien (38,46%) respondente het aangedui dat hulle baie gereeld met fisiologiese
probleme gekonfronteer word, tien (25,64%) gereeld, agt (20,51 %) soms, vyf (12,82%)
selde en een (2,56%) nooit. Uit die aard van die geneeskundige beroep word geneeshere
baie gereeld met pasiente se fisiologiese probleme gekonfronteer (Egger, Costello,
Erkanli & Angold 1999:852; Carmichael 1999:178). Uit die response blyk dit egter dat
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respondente op die genoemde voorbeelde (naamlik epilepsie, HIV+ ofVIGS en chemiese
afhanklikheid) reageer het en nie op die algemene kategorie nie. Dit is byvoorbeeld
onmoontlik dat 'n praktiserende geneesheer nooit binne 'n tydperk van ses maande met
'n fisiologiese probleem by 'n pasient te make gekry het rue.
Dertig (76,92%) respondente was van mening dat hulle 'n maatskaplike werker se dienste
in hierdie kategorie kon benut. Twee (5,13%) het negatiefreageer, terwyl sewe (17,95%)
onseker was. Browne, Smith, Ewalt & Walker (1996:275) verwys na die wedersydse
uitwerking van sosiale, kulturele en ekonorniese ornstandighede op die individu se
gesondheid en gesondheidsdienste. Die maatskaplikewerkrol spruit uit hierdie
wisselwerking.
5.5.2 Ekonomiese probleme
(byvoorbeeld werkverwant, finansieel, behuising)
Fisiologiese ongesteldheid lei dikwels tot die onvermoe om te werk, verlaagde inkornste
of finansiele probleme weens verhoogde mediese koste. Aandag is geskenk aan die
voorkorns hiervan in respondente se praktyke. Alle respondente is met pasiente met
ekonorniese probleme gekonfronteer. Sewe (17,95%) het aangedui dat hulle baie gereeld
daarmee te doen kry, dertien (33,33%) gereeld, dertien (33,33%) sorns en ses (15,38%)
seide. Die verband tussen siekte en ekonorniese pro bleme word deur Pray (1991: 186)
uitgelig.
Ses-en-dertig (92,31%) respondente het aangedui dat 'n maatskaplike werker in hierdie
kategorie benut kan word. Twee (5,13%) was onseker, terwyl een (2,56%) rue 'n rol vir
'n maatskaplike werker geidentifiseer het nie. Berkman (1996:544) erken die rol van 'n
maatskaplike werker met betrekking tot die uitsortering van pasiente se ekonorniese
probleme.
5.S.3 Intellektuele probleme
(byvoorbeeld beperkte verstandelike ontwikkeling by pasient, taalprobleme)
Die voorkorns van probleme met betrekking tot die intellek van die pasient is ondersoek.
Twee (5,13%) respondente het aangedui dat hulle baie gereeld deur pasiente met
intellektuele probleme gekonfronteer word. Een (2,56%) het gereeld, elf (28,21 %) sorns
en vier-en-twintig (61,54%) seIde met die probleem te doen gekry. Een (2,56%) het
aangedui dat hy nooit gedurende die afgelope ses maande met die probleem
gekonfronteer is rue.
Sewe-en-twintig (69,23%) respondente was van mening dat hulle, met betrekking tot
intellektuele probleme by pasiente, van maatskaplikewerkintervensie gebruik kon maak.
Nege (23,08%) was onseker, terwyl drie (7,69%) van mening was dat 'n maatskaplike
werker rue 'n rol te speel het rue. Weyers & Stutterheirn (1994:67) is van mening dat die
rol van 'n maatskaplike werker uit geneeshere se frustrasie spruit wanneer pasiente nie
diagnoses of behandeling verstaan nie. Maatskaplike werkers speel 'n rol om diagnoses
enlofbehandeling aan pasiente te verduidelik.
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5.5.4 Geestelike of morele probleme
(byvoorbeeld 'n godsdienstige krisis)
'n Verdere aspek wat ondersoek is, is die voorkoms van geestelike of morele probleme
by pasiente. Geen respondent (0%) is baie gereeld met hierdie probleem gekonfronteer
nie. Drie (7,69%) het aangedui dat die probleem gereeld voorkom, ses (15,38%) soms,
een-en-twintig (53,85%) selde en nege (23,08%) nooit. Die rol van 'n maatskaplike
werker met betrekking tot geestelike/morele probleme is deur een-en-twintig (53,85%)
respondente bevestig. Tien (25,64%) was onseker, terwyl een (2,56%) aangedui het dat 'n
rnaatskaplike werker se rol bepaal word deur haar geloofsoortuiging. Sewe (17,95%) was
van mening dat 'n maatskaplike werker nie 'n rol te speel het nie. Die maatskaplike
werker bied die pasient geleentheid vir die ventilasie van gevoelens en bring hom in
aanraking met hulpbronne uit die gemeenskap (byvoorbeeld 'n predikant of pastoor uit
dieselfde kerkverband as die pasient) (Davis & Fallowfield 1993:247).
5.5.5 Interpersoonlike of sosiale probleme
(byvoorbeeld huweliks-, seksuele, gesinsprobleme of vermoedelike eggenoot- of
kindermishandeling)
Interpersoonlike of sosiale probleme spruit dikwels uit siekte, of dra daartoe by. Aandag
is geskenk aan die voorkoms van hierdie probleme in geneeshere se praktyke.
Interpersoonlike of sosiale probleme het baie gereeld in vier (10,26%) respondente se
praktyke voorgekom. Veertien (35,90%) is gereeld daarmee gekonfronteer, dertien
(33,33%) soms, ses (15,38%) selde en twee (5,13%) nooit.
Ses-en-dertig respondente (92,31 %) het die rol van 'n maatskaplike werker met
betrekking tot die hantering van interpersoonlike probleme bevestig. Drie (7,69%) was
van mening dat 'n maatskaplike werker nie 'n rol te speel het nie. Die terapeutiese rol van
'n maatskaplike werker met betrekking tot die hantering van sosiale probleme word deur
Berkman (1996:544) uitgelig. Die bevinding van hierdie studie verskil van die deur
Cowles & Lefcowitz (1995 :284) waarvolgens 31,2% van respondente van mening was
dat 'n maatskaplike werker nie 'n rol te speel het in die hantering van huweliksprobleme
by pasiente of vermoedelike mishandeling nie (44,8% van respondente). Slegs 36,4%
het 'n rol in die hantering van huweliksprobleme geidentifiseer, terwyl 19,2% 'n rol in
die hantering van vermoedelike mishandeling geidentifiseer het. Dit blyk dus dat
respondente in hierdie studie 'n groter bewustheid van die rol van 'n maatskaplike werker
in die hantering van sosiale of gesinsprobleme gehad het as die respondente van Cowles
& Lefcowitz se studie.
5.5.6 Emosionele of psigologiese probleme
(byvoorbeeld depressie, psigosomatiese klagtes, paraselfmoord, selfmoord)
Fisiologiese ongesteldheid is in 'n wedersydse verhouding met psigologiese probleme
betrokke. Hierdie faktor is verder ondersoek. Twaalf (30,77%) respondente het aangedui
dat hulle baie gereeld emosionele of sielkundige probleme by pasiente geidentifiseer het.
Vyftien (38,46%) het aangedui dat dit 'n gereelde verskynsel in hul praktyke was, terwyl
sewe (17,95%) soms en vier (10,26%) seIde daarmee gekonfronteer is. Een (2,56%) het
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aangedui dat hierdie probleem nooit gedurende die afgelope ses maande in sy praktyk
voorgekom het nie.
Die meeste (agt-en-twintig of 71,79%) respondente was van mening dat 'n maatskaplike
werker 'n rol te speel het in die hantering van sielkundige probleme by pasiente. Ses
(15,38%) was onseker, terwyl vyf (12,82%) nie 'n rol vir 'n maatskaplike werker
geidentifiseer het nie. Gross, Gross & Eisenstein-Naveh (1983:174) en Berkman
(1996:544) lig die rol van 'n maatskaplike werker met betrekking tot die hantering van
psigologiese probleme uit. In 'n studie deur Cowles & Lefcowitz (1995:284) was 48,6%
van respondente van mening dat paraselfinoord nie binne die maatskaplikewerksfeer val
nie. Slegs 12,7% het 'n rol vir 'n maatskaplike werker geidentifiseer.
5.5.7 Probleme met nakoming van mediese behandeling
(byvoorbeeld mediese behandeling nie nagevolg nie, onrealistiese verwagtinge)
Die voorkoms van probleme met pasiente wat nie mediese behandeling volg nie, is
ondersoek. Een (2,56%) respondent is nooit gedurende die voorafgaande ses maande met
hierdie probleem gekonfronteer nie. Agt (20,51 %) het selde die probleem by hul pasiente
bespeur, veertien(35,90%) soms, agt (20,51%) gereeld enagt (20,51%) baie gereeld.
Twaalf (30,77%) respondente was onseker of 'n maatskaplike werker 'n rol te speel het,
terwyl ses (15,38%) van mening was dat 'n maatskaplike werker nie 'n rol te speel het
nie. Een-en-twintig (53,85%) het positief gereageer met betrekking tot die benutting van
maatskaplikewerkdienste in die hantering van hierdie pro bleem, Gross et at (1983: 174)
lig die rol van 'n maatskaplike werker met betrekking tot die verbetering van die
nakoming van mediese behandeling deur pasiente uit. Navorsing deur Cowles &
Lefcowitz (1995:284) het getoon dat 58,7% van respondente van mening was dat 'n
maatskaplike werker nie in hierdie afdeling 'n rol te speel het nie. Slegs 12,8% het 'n rol
vir 'n maatskaplike werker geidentifiseer. Dit blyk dat daar 'n groot mate van
onsekerheid bestaan oor die rol van 'n maatskaplike werker in die hantering van hierdie
probleem. Hierdie studie dui op 'n groter bewustheid by geneeshere met betrekking tot
die rol wat maatskaplike werkers binne hul praktyke kan vertolk.
5.5.8 Onsekerheid oor maatskaplike omstandighede
(byvoorbeeld ontslagbeplanning en huislike probleme tydens hospitalisasie)
Die onsekerheid oor pasiente se maatskaplike omstandighede is 'n verdere faktor wat
ondersoek is. Drie (7,69%) respondente het baie dikwels onsekerheid oor die
maatskaplike omstandighede van pasiente ondervind. Vier (10,26%) het die probleem
gereeld gehad, dertien (33,33%) soms, sewentien (43,59%) seIde en twee (5,13%) nooit.
Vyf-en-dertig (89,74%) respondente het bevestig dat hulle van maatskaplikewerkbydraes,
in die ondersoek na die maatskaplike omstandighede van pasiente gebruik kan maak. Een
(2,56%) respondent was van mening dat maatskaplikewerkbydraes nie nodig is nie,
terwyl drie (7,69%) onseker was. Die belangrikheid van inligting oor die maatskaplike




5.5.9 Probleme voortspruitend uit trauma
(byvoorbeeld verkragting, beroerte, hartaanval, amputasie, beserings as gevolg van 'n
motorongeluk)
Aandag is geskenk aan die voorkorns van probleme voortspruitend uit trauma. In twee
(5,13%) respondente se praktyke het probleme voortspruitend uit trauma baie gereeld
voorgekom. Tien (25,64%) is gereeld daarmee gekonfronteer, elf (28,21 %) sorns, vyftien
(38,46%) selde en een (2,56%) nooit.
Maatskaplikewerkbydraes is deur vyf-en-dertig (89,74%) respondente noodsaaklik geag.
Twee (5,13%) het nie 'n rol vir 'n maatskaplike werker geidentifiseer nie, terwyl twee
(5,13%) onseker was. Die belangrikheid van maatskaplikewerkbydraes met die hantering
van probleme voortspruitend uit trauma, is deur Moonilal (1982:17) & Resnick & Tighe
(1997:93) uitgelig.
5.5.10 Baba-verwante probleme
(byvoorbeeld miskrame, doodgebore babas of geboorte van gestremde babas)
Die voorkorns van baba-verwante probleme in geneeshere se praktyke is ondersoek.
Aangesien dienslewering aan babas 'n gespesialiseerde diensleweringsarea van die
geneesheer verteenwoordig, het slegs twee (5,13%) respondente gereeld met verwante
probleme in aanraking gekom. Vier (10,26%) het aangedui dat verwante probleme
gereeld in hul praktyke voorgekom het, elf (28,21 %) sorns, sestien (41,03%) seIde en ses
(15,38%) nooit.
Die rol van 'n maatskaplike werker in die hantering van baba-verwante probleme, is deur
sewe-en-twintig (69,23%) respondente bevestig. Nege (23,08%) was onseker, terwyl drie
(7,69%) nie 'n rol vir 'n maatskaplike werker geidentifiseer het nie. Rouberaad met die
fasilitering van die rouproses is noodsaaklik ten einde ouers se balans te herstel en
aanpassing na die dood van 'n baba moontlik te maak (Smit 2000:93-103). Die geboorte
van 'n gestremde baba noodsaak aanpassings vir die ouers. Die maatskaplike werker tree
op as leermeester (verskaf inligting en leiding aan ouers), as terapeut (fasilitering van die
rouproses) en as makelaar (bring ouers in aanraking met hulpbronne in die omgewing).
5.5.11 Problememet rouverwerking
(byvoorbeeld afsterwe van 'n huweliksmaat, ouer, kind)
Die laaste faktor wat ondersoek is, is die voorkorns van probleme met rouverwerking by
pasiente, Twee (5,13%) respondente het aangedui dat hulle nooit gedurende die afgelope
ses maande met sterfgevalle van geliefdes te doen gekry het nie. Sestien (41,03%) het
aangedui dat hulle selde daarmee gekonfronteer is, dertien (33,33%) sorns, sewe
(17,95%) gereeld en een (2,56%) baie gereeld.
Twee (5,13%) respondente het nie 'n rol vir 'n maatskaplike werker met betrekking tot
rouberading en sterwensbegeleiding geidentifiseer nie. Vier (10,26%) was onseker,
terwyl drie-en-dertig (84,62%) van mening was dat die maatskaplike werker wei 'n rol te
speel het. In 'n studie deur Sheppard (1986:463) was 40% van sy respondente van
mening dat 'n maatskaplike werker wei 'n rol in rouberading te speel het.
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5.6 POTENSrELE BENUTTING VAN MAATSKAPLIKE
WERKERS DEUR GENEESHERE IN PRIVAAT
PRAKTYK
Op die vraag rakende die potensiele benutting van maatskaplike werkers het 76,69% van
die respondente aangedui dat hulle van maatskaplikewerkdienste gebruik kon maak in die
aangeduide kategoriee (soos bespreek in afdeling 5.5). Slegs 8,16% was van mening dat
hulle nie sodanige hulpbron benodig nie, terwyl 15,15% onseker was. Abramson &
Mizrahi (1996:270-271) en Gross et at (1996:93) lig geneeshere se behoefte aan
psigososiale intervensie deur maatskaplike werkers uit en meld dat dit koste-effektiwiteit
verhoog, bydra tot tydbesparing en behandelingsresultate verbeter. Die potensiele
benutting van maatskaplike werkers deur geneeshere in privaat praktyk word grafies in
figuur 5.6 (a + b) voorgestel. Twee figure word benut ten einde die leesbaarheid van
inligting te vergemaklik.
N=39
Figuur 5.6(a): POTENSIELE BENUTTING VAN MAATSKAPLIKE WERKERS




Figuur 5.6(b): POTENSIELE BENUTTING VAN MAATSKAPLlKE WERKERS
DEUR GENEESHERE IN PRIVAAT PRAKTYK
5.7 RESPONDENTE SE HANTERlNG VAN PSIGOSOSIALE
PROBLEME GEDURENDE DIE VOORAFGAANDE SES
MAANDE
Ten einde respondente se huidige hantering van psigososiale probleme te ondersoek, is 'n
vraag gestel met betrekking tot hul hantering daarvan gedurende die voorafgaande ses
rnaande. Die bevindinge word grafies in figuur 5.7 (a+b) voorgestel. Twee figure word



























Verwysing na Verwysing na Verwysing na Verwysing na Nie hanteer nie
psigiater arbeidsterapeut maatskaplike verpleegkundige
werker




















Hanteer dit self Verwysing na Verwysing na Verwysing na
spesialis predikant sielkundige
HANTERING VAN PSIGOSOSIALE PROBLEME
N=39
Figuur 5.7 (a + b): RESPONDENTE SE HANTERING VAN PSIGOSOSIALE




Uit die studie het dit geblyk dat psigososiale probleme by pasiente baie gereelde
geignoreer word. Dit kan toegeskryf word aan die onvermoe van die geneesheer om dit te
identifiseer, of onwilligheid om dit te hanteer weens tydsbeperkinge en/of beperkte
kennis van die hantering daarvan. Sou die probleem weI geidentifiseer word, was sewe
(17,95%) geneeshere van mening dat hulle dit baie gereeld hanteer, terwyl twaalf
(30,77%) van mening was dat hulle dit gereeld hanteer het. Twaalf(30,77%) respondente
het aangedui dat hulle psigososiale probleme soms hanteer, sewe (17,95%) selde en een
(2,56%) nooit. Navorsing deur Pray (1991:189) het getoon dat geneeshere dikwels van
mening was dat hulle tydens konsultasie iets aan pasiente se psigologiese probleme
gedoen het. In die lig daarvan dat slegs vyf (12,82%) respondente by vraag 5
(bevoegdheid van respondente om psigososiale probleme by pasiente te hanteer)
aangedui het dat hulle voldoende toegerus is met vaardighede vir die hantering van
psigososiale probleme, ontstaan daar 'n vraag met betrekking tot die effektiwiteit en
doeitreffendheid van hantering deur die geneesheer.
Volgens elf (28,21 %) respondente is daar gereeid verwysings na spesialiste gedoen om
mediese diagnoses te bevestig of verdere ondersoek te doen. Dertien (33,33%) het dit
soms gedoen, dertien (33,33%) seIde en twee (5,13%) nooit. Die noodsaaklikheid vir die
verwysing na spesialiste word in die Eed van Hippocrates (soos aangehaal deur Lyons &
Petrucelli 1978 :214-215) gesteun.
Drie (7,69%) respondente het pasiente baie gereeld, twaalf (30,77%) gereeId, sewentien
(43,59%) soms en sewe (17,95%) seIde na sielkundiges verwys. Sielkundiges word
algemeen benut vir die behandeling van psigologiese probleme by pasiente. Volgens
Francisco-la Grange & Nel (1993:40) spruit die hoe benutting van sielkundige dienste
moontlik uit die bekendheid van die beroep
Psigiatriese dienste is baie gereeld deur drie (7,69%) respondente, gereeld deur agt
(20,51%), soms deur dertien (33,33%), seIde deur elf (28,21%) en nooit deur vier
(10,26%) benut nie. Die onderbenutting van psigiatriese dienste (in vergelyking met
sielkundige dienste) is moontlik daaraan toe te skryf dat 'n heeitydse psigiater eers in
2000 in Windhoek begin praktiseer het.
Drie (7,69%) respondente het gereeld van pastorale dienste gebruik gemaak, vier
(10,26%) soms, sewentien (43,59%) seIde en vyftien (38,46%) nooit. Weens die
sensitiewe aard van godsdiens, sommige geneeshere se daadwerklike vermyding van
bevooroordeeldheid en 'n vrees vir projektering van hul eie godsdiens op pasiente, word
'n bespreking met enige verwysing na godsdiens dikwels deur geneeshere vermy (Ellis et
al 1999: 105). Pasiente dee I nie hul geestelike konflik met geneeshere nie, aangesien hulle
voel dat geneeshere nie belang daarby het nie of omdat hulle skuldig daaroor voel.
Verwysings na arbeidsterapeute is soms deur twaalf (30,77%) respondente, selde deur
veertien (35,90%) en nooit nie deur dertien (33,33%) gemaak. Smith & Baxter (1992:1)
is van mening dat die beperkte benutting waarskynlik spruit uit die gespesialiseerdheid
van arbeidsterapie en onkundigheid met betrekking tot die presiese aard daarvan.
Die beperkte benutting van verpleegkundige dienste spruit moontlik uit die onkunde en
die feit dat 'n beperkte getal verpleegkundiges in Windhoek as privaat praktisyns
praktiseer. Een (2,56%) respondent het aangedui dat hy gereeld van verpleegkundige
Stellenbosch University http://scholar.sun.ac.za
88
dienste, drie (7,69%) soms, sewentien (43,59%) selde en agtien (46,15%) nooit gebruik
gemaak: het nie.
Maatskaplikewerkdienste is gereeld deur twee (5,13%) respondente, soms deur drie
(7,69%), selde deur twaalf (30,77%) en nooit deur twee-en-twintig (56,41 %) benut nie.
Mizrahi & Abramson (1985:46) is van mening dat geneeshere se onkunde oor
maatskaplikewerkdienslewering die hoofoorsaak van die beperkte benutting van die
hulpbron deur geneeshere is.
Negentien (48,72%) respondente het aangedui dat psigososiale probleme by pasiente
altyd hanteer word. Dertien (33,33%) het aangedui dat dit seIde nie hanteer word nie, vier
(10,26%) dat dit soms nie hanteer word nie, een (2,56%) dat dit gereeld nie hanteer word
nie en twee (5,13%) dat dit baie gereeId rue hanteer word rue. Dit blyk dus dat
respondente die belangrikheid van die hantering van psigososiale probleme besef en poog
om dit na die beste van hul vermoe te hanteer. In 'n studie deur Gropper (1987:75-91) het
hy bevind dat geneeshere baie tyd daaraan wy om na psigologiese, sosiale en
omgewingsprobleme van pasiente te luister, maar dat hulle verkies om verwysings te
doen.
Sewe-en-twintig (69,23%) respondente het opgemerk dat kennis met betrekking tot die
onderskeie vakrigtings tot beter benutting van professioneIe persone in aanvullende
beroepe sal bydra. Onkunde ten opsigte van die rolle, take en grense van aanvullende
beroepe is as hoofrede vir beperkte verwysings genoem. Pray (1991: 189), Botha
(1995:208) en Abramson & Mizrahi (1996:271) lig die belangrikheid van duidelike
rolomskrywing uit ten einde gepaste verwysings te verseker en multidissiplinere
samewerking moontlik te maak.
5.8 GENEESHERE SE MENINGS OOR MULTI-
DISSIPLINERE SPANWERK
Dit was nodig om respondente se menings oor multidissiplinere spanwerk te ondersoek,
aangesien die gesindhede van geneeshere die samewerking tussen beroepe kan steun of
strem. Die bevinding word in figuur 5.8 grafies voorgestel.
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• Stem beslis saam
• Stem saam
Onseker
Stem nie saam nie (0)
• Stem glad nie saam nie (0)
N=39
Figuur 5.8 : GENEESHERE SE MENINGS OOR MULTIDISSIPLINERE
SPANWERK
Agt-en-twintig (71,79%) van die nege-en-dertig respondente het aangedui dat hulle beslis
saamstem dat multidissiplinere spanwerk noodsaaklik vir holistiese dienslewering aan
pasiente is. Tien (25,64%) het aangedui dat hul1emet die stelling saamstem. Een (2,56%)
was onseker, aangesien hy nie bekend was met die konsep "holistiese dienslewering" nie.
Geen (0%) respondent het met die stelling verskil nie.
As motivering vir 'n positiewe respons op die stelling is die volgende kommentaar deur
respondente verskaf(woordelikse aanhalings word gegee):
a) "Medisyne is 'n spanpoging. Die algemene praktisyn is gemoeid met primere
gesondheidsorg. As daar 'n sielkundige of maatskaplike probleem voorkom, moet
gebruik gemaak word van die span. "
b) "Mens is kompleks - spanwerk dus belangrik. "
c) "Helps to meet the demands and expectations of patients and their families. "
d) "Ek het nie alle kennis in pag nie. "
e) "Stem saam, maar moeilik om so 'n spanpoging in privaat praktyk te koordineer. "
j) "Tydsfaktor en vakgebied - Ander professionele mense beter opgelei. "
g) "Kombinering van verskillende professies se idees is beter as een opinie en is in die
beste belang van die pasient. "
h) "Meeste mediese probleme het 'n dieperliggende oplossing as bloot 'n pilletjie
soggens en saans. "
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i) "Spreek vanself in hanteringsopset van die millennium. "
j) "Psigososiale aspek van patologie is 'n kompliserende faktor en behoort op alle
vlakke benader en behandel te word. "
k) "Gee beste langtermynresultate. "
l) "This gives co-ordinated service. "
Bogenoemde aanhalings stem ooreen met Botha (1995:208) en Resnick & Tighe
(1997:95) se menings dat multidissiplinere spanwerk noodsaaklik vir holistiese
dienslewering is. 'n Enkele dissipline kan nie aan al die behoeftes van 'n individu
voldoen nie. Elke professionele persoon beskik oor gespesialiseerde kennis oor een
gebied en 'n vaardigheidsrepertoire en kan dus 'n aanvuliende diens lewer om
probleemoplossing te bewerkstellig. Die skrywers lig die belangrikheid van wedersydse
begrip van rolie, kennis, waardes, vaktaal en perspektiewe by multidissiplinere spanlede
uit. Elke professionele persoon lewer 'n unieke bydrae, tot 'n pasient se voordeel, in die
hantering van sy probleemsituasie. Smith & Baxter (1992:3) is van mening dat die
koordinering van dienste koste-effektiwiteit verhoog.
Sommige respondente het die komplekse aard van siekte uitgelig en was van mening dat
fisiologiese genesing nie volkome genesing waarborg nie. Deur beperkte tyd as
motivering vir spanwerk aan te voer, het sommige geneeshere getoon dat hulie nie
werklik begrip vir die essensie van spanwerk het nie. Een (2,56%) respondent het die
belangrikheid van dienslewering aan die hele gesinsisteem uitgelig.
5.9 ROLLE VERTOLKDEURMAATSKAPLIKE WERKERS
TYDENS INTERVENSIE
Respondente se sienings van die belangrikste rolie wat maatskaplike werkers tydens
intervensie vertolk, is ondersoek en word grafies voorgestel in figure 5.9 (a + b). Twee
























• Onseker Skakeling met
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Figuur 5.9 (a + b) : ROLLE VERTOLK DEUR MAATSKAPLIKE WERKERS
TYDENSINTERVENSm
AI die respondente (39 of 100%) was bewus van die ondersteuningsrol wat maatskaplike
werkers vertolk, terwyl die rol met betrekking tot die assessenng van
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gesinsomstandighede aan agt-en-dertig (97,44%) van hulle bekend was. Een (2,56%)
respondent was onseker oor laasgenoemde rol. Aanmoediging en instaatstelling van
pasiente tot probleemoplossing en skakeling met multidissiplinere spanlede was aan agt-
en-dertig (97,44%) respondente bekend. Een (2,56%) respondent was in albei gevalle
onseker oor die rolle van 'n maatskaplike werker. Ses-en-dertig (92,31 %) het skakeling
met die huweliksmaat of gesin as dee I van maatskaplike werkers se rol beskou. Twee
(5,13%) was onseker oor hierdie rol, terwyl een (2,56%) negatief daarop geantwoord het.
In die lig van wedersydse beinvloeding, word die belangrikheid daarvan om die gesin by
maatskaplikewerkintervensie te betrek deur Gross et al_(1983: 174) en Hall & Kirschling
(1990: 1-28) uitgelig. Hierdie bevinding verskil van die bevinding in 'n studie deur
Sheppard (1986:463) waarvolgens 'n kwart van sy respondente rue bekend was met die
ondersteunende rol en die rol van die maatskaplike werker met betrekking tot die
uitsortering van verhoudingsprobleme rue. Tien (25,64%) respondente was onseker oor
die rol van maatskaplike werkers as voorspraak vir pasiente, terwyl vyf (12,82%) van
mening was dat dit rue deel van die maatskaplikewerkrol is rue. Vier-en-twintig (61,54%)
respondente was met hierdie rol van maatskaplike werkers bekend.
Nege (23,08%) respondente was onseker oor die rol van maatskaplike werkers met
betrekking tot die tref van vervoerreelings, terwyl elf (28,21 %) van mening was dat dit
rue die taak van maatskaplike werkers was rue. Negentien (48,72%) het positief op die
stelling geantwoord. In navorsing gedoen deur Cowles & Lefcowitz (1995:284) was
90,7% van die respondente van mening dat maatskaplike werkers daarvoor
verantwoordelik is om vervoerreelings vir pasiente te tref. Die daling in persentasie kan
moontlik daaraan toegeskryf word dat Cowles & Lefcowitz se studie binne 'n
hospitaalopset uitgevoer is, terwyl hierdie navorsing op geneeshere in privaat praktyk
gefokus het. Miskien was die tref van vervoerreelings binne die spesifieke hospitaalopset
dee I van maatskaplike werkers se rol. Dit kan ook wees as gevolg van 'n groter
bewustheid by geneeshere met betrekking tot die klemverskuiwing binne die
maatskaplikewerkberoep, van praktiese hulpverlening na voorkoming, terapeutiese en
ontwikkelingsdienste.
Die voorkomende rol van maatskaplike werkers met betrekking tot bio-psigososiale
probleme was onbekend aan vier (10,26%) respondente. Vyf-en-dertig (89,74%) was van
mening dat maatskaplike werkers 'n voorkomende rol te speel het. Sewe (17,95%) was
onseker of maatskaplike werkers daarvoor verantwoordelik is om hulpbronne te bekom,
terwyI twee-en-dertig (82,05%) positief op die stelling geantwoord het. Vyf (12,82%)
was onseker oor die rol ten opsigte van die uitklaring van rolverwagtinge, terwyl drie-en-
dertig (84,62%) van mening was dat maatskaplike werkers daarvoor verantwoordelik is.
Een (2,56%) het nie 'n rol vir maatskaplike werkers geidentifiseer rue.
Die rol van maatskaplike werkers met betrekking tot navorsing is deur vyf-en-dertig
(89,74%) respondente bevestig, terwyI drie (7,69%) onseker was en een (2,56%) negatief
geantwoord het. Ell (1996:588) en Reid (1997:132) beklemtoon die noodsaaklikheid vir
maatskaplike werkers om as navorsers op te tree. Deur die toepassing van navorsings-
bevindinge word maatskaplikewerkkennis uitgebrei, die doeltreffendheid en effektiwiteit
van intervensie verhoog, die bestaansreg van die prof essie uitgebou en kan hulpbronne
verkry word. Twee-en-dertig (82,05%) respondente het die verskaf van inligting as deel
van die maatskaplikewerkrol aangedui, terwyl vier (10,26%) onseker was en drie (7,69%)
negatief op die stelling reageer het.
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Empiries blyk dit dat 83,55% van die respondente bekend was met maatskaplike werkers
se rol ten opsigte van genoemde take en vaardighede. Hierdie bevindinge word
ondersteun deur navorsing deur Cowles & Lefcowitz (1995:284-285) waaruit dit geblyk
het dat geneeshere bewus is van die noodsaaklikheid van berading en die hantering van
psigososiale probleme. Onsekerheid oor die rolle en take het by 10,04% van die
respondente voorgekom, terwyl 6,41% nie kennis van die rolle gedra het nie.
5.10 VERWYSINGSPROSEDURE
Op die vraag oor die verwysingsprosedure wat deur respondente verkies word, het die
meeste (37,36%) aangedui dat hulle verkies om skriftelike verwysings saam met pasiente
te stuur. Die reel van 'n afspraak deur die sekretaresse (23,08%) en die reel van 'n
telefoniese afspraak deur die geneesheer self (21,98%) was die tweede en derde gewildste
prosedure. Om die besonderhede van 'n maatskaplike werker aan 'n pasient te gee en dit
dan aan hom oor te laat om self 'n afspraak te maak, was die prosedure wat die minste
verkies is (17,58%). Twee (5,13%) respondente het aangedui dat die aard en ems van 'n
pasient se probleem die verwysingsprosedure bepaal. Die bevindinge van hierdie vraag










5.11 TERUGVOER VANMAATSKAPLIKE WERKERS AAN
GENEESHERE
Dit was nodig om die aard van kommunikasie tussen geneeshere en maatskaplike werkers
te ondersoek, aangesien Van Rensburg & Botha (1997:130) van mening is dat dit die





Figuur 5.11: TERUGVOER VAN MAATSKAPLIKE WERKERS AAN
GENEESHERE
Twee (5,13%) respondente het aangedui dat hulle gereeld terugvoer van maatskaplike
werkers ontvang het. Sewe (17,95%) het aangedui dat terugvoer soms ontvang is, terwyl
dertig (76,92%) aangedui het dat geen terugvoer ooit ontvang is rue. Die hantering van
psigososiale probleme gedurende die voorafgaande ses maande, waaroor afdeling 5.6
handel en waaruit dit geblyk het dat twintig (51,28%) respondente die afgelope ses
maande rue van maatskaplikewerkdienste gebruik gemaak het rue, is waarskynlik die rede
vir die lae terugvoersyfer.
Deur terugvoer aan geneeshere word hulIe bewus van die take en rolle van maatskaplike
werkers. Gepaste verwysings en realistiese verwagtinge spruit daaruit voort. Die
belangrikheid van bemarking en bekendstelling van maatskaplikewerkdienste word deur
Gross, Rabinowitz, Feldman & Boerma (1996:94) en Payne (1998:452) uitgelig.
5.12 DERDE PARTYE SE BETROKKENHEID BY
DIENSLEWERING DEUR GENEESHERE
'n Verdere faktor wat ondersoek is, is die mate waarin derde partye by dienslewering
deur geneeshere betrek is. Die belangrikheid vir inagneming van die omgewing van
individue tydens assessering en om derde partye tydens intervensie te betrek, word deur
Weyers & Stutterheim (1994:64-80) uitgelig. Dit dra by tot holistiese intervensie en dat




Tabel 5.1 : DERDE PARTYE SE BETROKKENHEID BY DIENSLEWERING
DEUR GENEESHERE
Derde Partye Baie Gereeld Soms Seide Nooit Totaal
Gereeld
f % f % f % f % f % f %
Huweliksmaat 6 15,38% 7 17,95% 14 35,90% 7 17,95% 5 12,82% 39 100%
Kind 2 5,13% 7 17,95% 5 12,82% 11 28,21% 14 35,90% 39 100%
Ouer 8 20,51% 6 15,38% 9 23,08% 8 20,51% 8 20,51% 39 100%
Ander familielid 1 2,56% 1 2,56% 11 28,21% 11 28,21% 15 38,46% 39 100%
Predikant 0 0% 0 0% 8 20,51% 13 33,33% 18 46,15% 39 100%
Onderwyser 0 0% 0 0% 3 7,69% 9 23,08% 27 69,23% 39 100%
Buurman/vrou 0 0% 0 0% 2 5,13% 2 5,13% 35 89,74% 39 100%
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Figuur 5.12: DERDE PARTYE SE BETROKKENHEID BY DIENSLEWERING
DEUR GENEESHERE
Die meeste respondente (47,8%) het aangedui dat hulle nooit derde partye by
dienslewering betrek het nie. Derde partye is baie gereeld deur 5,4% betrek, gereeld deur
6,7%, soms deur 17,6% en selde deur 22,4%. Bure, vrywilligers en onderwysers is die
minste betrek, terwyl predikante, familielede en kinders in 'n geringe mate betrek is.
Huweliksmaats en ouers is as gevolg van die noue band met pasiente die meeste deur
geneeshere by dienslewering betrek.
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5.13 REDES VIR UITSKAKELING VAN DERDE PARTYE SE
BETROKKENHEID DEUR GENEESHERE
Respondente het op 'n ope vraag met betrekking tot die rede vir uitskakeling van derde
partye se betrokkenheid reageer. Die volgende redes waarom derde partye rue by
dienslewering betrek is rue, is deur respondente aangevoer (woordelikse aanhalings word
gegee):
a) "Die koste en tyd daaraan verbonde. "
b) "Prakties moeilik uitvoerbaar. "
c) "Pasient weier om toestemming te verleen vir die betrekking van 'n derde party. "
d) "Derde partye weier om betrokke te raak. "
e) "I think this depends on type of practice. "
e) "Die verantwoordelikheid berus by die pasient om derde partye te kontak. "
j) "Hoekom is dit nodig om 'n derde party te betrek?"
g) "Min of geen terugvoer vanaf pasient - pasient gaan na ander dokter. "
h) "Patient may seek help for a third party and I don't know about it. "
Uit die motiverings van respondente ontvang, blyk dit dat sommige geneeshere rue begrip
het vir die impak wat sistemiese betrokkenheid op die pasient het rue. Die biomediese
benadering, waarvolgens die fokus op die gene sing van 'n mediese kwaal val, word
steeds deur verskeie geneeshere gevolg.
5.14 BEVOEGDHEDE VAN RESPONDENTE
Die bevoegdhede van respondente om pasiente met bio-psigososiale probleme
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Figuur 5.13: BEVOEGDHEDE VAN RESPONDENTE
Sestig persent (60%) van die respondente het aangedui dat hulle rue bevoeg genoeg is om
pasiente met psigososiale probleme te ondersteun rue. Bevoegdheid om psigososiale
probleme te kan hanteer, is deur 33,8% van die respondente aangedui, terwyl 6,2%
onseker was. Een respondent het aangedui dat sy bevoegdheid afhanklik is van hoeveel
tyd hy tot sy beskikking het. Hierdie bevindinge sluit aan by afdeling 5.3 waarin 87,2%
van respondente aangedui het dat hulle rue voldoende toegerus is om psigososiale
probleme by pasiente te hanteer rue. Die verskil in persentasies is moontlik daaraan toe te
skryf dat respondente by afdeling 5.3 (bevoegdheid van respondente om psigososiale
probleme te hanteer) rue seker was wat die hantering van psigososiale probleme behels
het rue. Deur die spesifisering van sekere vaardighede, kennis en gesindhede by hierdie
vraag kon respondente selfondersoek doen en aandui in watter mate hulle bevoeg is vir
die hantering van psigososiale probleme by pasiente.
Twintig (51,28%) respondente het aangedui dat hulle oor 'n positiewe gesindheid met
betrekking tot die hantering van psigososiale probleme beskik, terwyl negentien (48,72%)
negatief op die opsie gereageer het. Sewentien (43,59%) was van mening dat hulle oor
vaardighede in onderhoudvoering beskik, terwyl twintig (51,28%) die afwesigheid van
sodanige vaardighede aangedui het. Twee (5,13%) was onseker. Sestien (41,03%) het
hulself as bevoeg beskou met betrekking tot die verskaffing van emosionele
ondersteuning aan pasiente, terwyl twintig (51,28%) die afwesigheid van die vaardigheid
aangedui het. Drie (7,69%) was onseker. Thorn & Campbell (1997:169) en Baird
(1999:153) is van mening dat die verskafvan emosionele ondersteuning aan 'n pasient, as
grondslag dien vir die daarstelling van 'n vertrouensverhouding tussen die partye. As
daar 'n vertrouensverhouding is, dra pasiente vollediger inligting aan geneeshere oor en
word die nakoming van mediese behandeling deur pasiente verhoog.
Sewe (17,95%) respondente was van mening dat hulle oor die vermoe beskik het om
gesinsornstandighede te assesseer. Dertig (76,92%) het die afwesigheid van die
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vaardigheid aangetoon, terwyl twee (5,13%) onseker was. Kennis ten opsigte van die
hantering van psigososiale probleme was by agt-en-twintig (71,79%) respondente
afwesig en by ses (15,38%) teenwoordig. Vyf (12,82%) was onseker of hulle oor
genoegsame kennis beskik. Die bevindinge van hierdie vraag word in figuur 5.12
weergegee.
Weens die dubbelsinnige aard van die opsie: "Is nie voldoende toegerus om psigososiale
probleme te hanteer nie," is besluit om hierdie opsie te skrap. Aangesien respondente die
vraag nie eenders geinterpreteer het nie, word die betroubaarheid van die bevinding in
twyfel getrek.
5.15 GENEESHERE SE BEHOEFTE AAN OPLEIDINGS-
PROGRAMME
Die laaste aspek wat in die empiriese studie ondersoek is, was respondente se behoefte
aan opleidingsprogramme wat die psigososiale gebied betref. Die bevindinge van hierdie













Figuur 5.14: GENEESHERE SE BEHOEFTE AAN OPLEIDINGSPROGRAMME
Sewe-en-twintig (69,23%) respondente was ten gunste van opleidingsprogramme.
Twintig (51,28%) van hierdie respondente het aangedui dat tyd egter 'n beperkende
faktor is. Agt (20,51 %) was van mening dat daar in hul basiese opleiding nie voldoende
aandag aan interpersoonlike faktore geskenk is nie en dat sodanige opleidingsprogram
tot professionele groei sal bydra. Vyf (12,82%) respondente was van mening dat groter
duidelikheid met betrekking tot die maatskaplikewerkberoep die verwysing van dienste
sal vergemaklik. Twee (5,13%) wou graag beradingstegnieke aanleer, terwyl een (2,56%)
aangedui het dat sodanige program daartoe sal bydra dat 'n behoeftegerigte diens aan
pasiente gelewer word. Respondente het die volgende motiverings verskaf (woordelikse
aanhalings word gegee):
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a) "Sal moontlik help om inligting te verskaf re leidrade vir verwysing. "
b) "Behoefte ja, maar daar is nie genoeg tyd in 'n dag nie. "
c) "Bestudering van nuwe dimensies dra by tot professionele groei. "
d) "Interpersoonlike vaardighede word ± nooit in mediese opleiding aangeraak nie en te
veel klem word gelt: op kliniese vaardighede. "
e) "Weens gebrek aan diepte in basiese opleidingsjare. "
j) "Ek dink nie daar is genoeg tyd in privaat praktyk om psigososiale probleme self te
hanteer nie. 'n Opleidingsprogram sal geneeshere toerus om probleemgevalle in die
eerste plek te identifiseer. "
g) "Moderne samelewing bring groter druk op psigososiale vlak mee en kompliseer die
algemene welstand van pasiente. Behandelinglhantering van sulke gevalle behoort in
die spreekkamer te begin. "
h) "Depends on type of practice, but counselling skills could definitely be improved. "
Uit bogenoemde aanhalings blyk dit dat geneeshere die behoefte aan kennis ten opsigte
van die identifisering van psigososiale probleme ervaar. Cowles & Lefcowitz (1995:284-
285) se studie stem hiermee ooreen en meld dat geneeshere bewus is van die
noodsaaklikheid vir berading en die hantering van psigososiale probleme. Die leemtes in
voorgraadse opleiding word as motivering vir gebrekkige vaardigheidsrepertoires
aangevoer.
Agt (20,51 %) respondente het aangedui dat hulle nie in so program belangstel nie. Een
(2,56%) was van mening dat 'n mens nie nuwe wyn in ou leersakke kan gooi nie, terwyl
'n ander respondent aangedui het dat dienste verwys word na kollegas in aanvullende
professies en dat dit gevolglik nie nodig is om met hanteringsvaardighede toegerus te
word nie. Vier (10,26%) respondente was onseker met betrekking tot die bywoning van
opleidingsprogramme. Die volgende mo~iverings is deur respondente verskaf:
a) "Praktyk te besig - sal eerder verwys na betrokke spesialiteit. "
b) "Stel nie werklik daarin belang nie, asook tyd is beperk. "
c) "Tyd in algemene praktyk te beperk daarvoor. "
d) "Can 'I teach an old dog new tricks. "
AIhoewel die behoefte aan verdere opleiding met betrekking tot die identifisering en
hantering van psigososiale probleme by pasiente voorkom, word gebrek aan tyd as die
mees beperkende faktor aangevoer. Sommige geneeshere het nie 'n behoefte aan verdere
opleiding nie en is van mening dat hul ervaring voldoende is vir die hantering van
psigososiale probleme by pasiente.
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5.16 VOORTGESETTE OPLEIDING VAN GENEESHERE
Die meeste geneeshere het aangedui dat hulle 'n behoefte aan voortgesette opleiding
ervaar. Onderwerpe wat in so opleidingsprogram hanteer kan word, is die volgende
(woordeliks aangehaal uit die voorstelle van respondente):
1) "Multidissiplinere spanwerk en die rolfe van terapeute (spraak-, arbeids-,
fisioterapeute en maatskaplike werkers). "




5) "Revision of sociology. "
6) "Evaluering van 'npasient met moontlike psigososiale probleme, vir moontlike
vernysing na aanvulfende beroepe. "
7) "Psychosocial needs of different ethnical groups. "




Die behoefte aan opleiding met betrekking tot onderhoudvoering- en kommunikasie-
vaardighede, die rolle van multidissiplinere spanlede, die identifisering en hantering van
psigososiale probleme by pasiente en tyd- en dagbeplanning is geidentifiseer. Dit blyk dat
geneeshere na doeltreffende en effektiewe dienslewering aan pasiente streef en dat hulle
die belangrikheid van kennisuitbreiding besef.
5.17 VERDERE OPMERKlNGS DEUR RESPONDENTE
Die volgende opmerkings is ter afsluiting deur respondente verskaf (woordeliks
aangehaal):
1) "Maatskaplike werkers word selde deur myselfbetrek - ek verwag van die
spesialis (hetsy die sielkundige ofpsigiater) om sodanige verwysing te doen."
2) "Gereelde inligting aan geneeshere sal vrugte afwerp en verwysings aanhelp."
3) "Die maatskaplike werker in privaat praktyk is onbekend aan die mediese
prof essie in Namibie en hierdie navorsing sal 'n leemte vul en samewerking
tussen die professies aanhelp."
4) "Dank word uitgespreek vir die bekendstelling van hierdie bykomende hulpbron."
5) "Geneeshere beskik nie oor die tyd of toepaslike vaardighede om psigososiale
probleme by pasiente te hanteer nie. Dit lei dikwels daartoe dat die hantering
daarvan agterwee gelaat word."
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Dit blyk dat die noodsaaklikheid vir holistiese dienslewering deur die meeste respondente
erken word. Beperkte tyd en die afwesigheid van toepaslike vaardighede om psigososiale
prob1eme by pasiente te hanteer, is struike1b1okke tot sodanige dienslewering. Sommige
geneeshere besef nog rue watter be1angrike ro1 hulle met die identifisering van
psigososia1e prob1eme speel rue. Deur die bekendstelling van die maatskaplikewerk-
beroep aan geneeshere word beter samewerking tussen die beroepe moontlik gemaak en
kan gepaste verwysings na maatskaplike werkers gedoen word.
5.18 SAMEVAITING
Uit die aard van die geneeskundige beroep word geneeshere daagliks met die fisio1ogiese
probleme van pasiente gekonfronteer. Weens die interafhank1ikheid van al die fasette van
'n individu, raak fisiologiese prob1eme die ander fasette van die individu op die mikro-,
meso- en makrovlakke van funksionering. 'n Wanba1ans vloei meruit voort. Holistiese
intervensie behels diens1ewering aan die individu as gehee1, binne sy omgewing, en met
die herstel van sy ekwilibrium as doel.
Geen professione1e persoon is voldoende toegerus om aandag te skenk aan al die fasette
van 'n pasient rue. Respondente het aangedui dat hulle rue voldoende toegerus is om die
psigososiale prob1eme van pasiente te hanteer rue. Multidissiplinere spanwerk is as baie
belangrik bestempel. Dit blyk egter 'n teoretiese ideaal te wees, aangesien dit uit die
empiriese studie geb1yk het dat beperkte verwysings na aanvullende professies gedoen is.
Onkunde met betrekking tot die take en rolle van ander professionele persone is as
hoofrede hiervoor deur respondente aangevoer.
Emosione1e of psigologiese probleme, prob1eme met die nakoming van mediese
behandeJing en ekonorniese pro b1eme, kom die meeste in geneeshere se praktyke voor.
Probleme voortspruitend uit trauma en die afsterwe van geliefdes kom gereeld voor,
terwyl interpersoo nlike of sosiale probleme, onsekerheid oor die maatskaplike
omstandighede van pasiente en baba-verwante probleme soms voorkom, Die meeste
respondente het 'n ro1 vir maatskaplike werkers ten opsigte van die hantering van
psigososia1e prob1eme geidentifiseer. Beperkte verwysings na maatskaplike werkers is
deur respondente toegeskryf aan onkunde met betrekking tot maatskaplikewerkrolle en -
take. Beperkte kommunikasie kom tussen geneeshere en maatskaplike werkers voor en
kan moontlik verbeter word deur die daarstelling van 'n raamwerk vir verwysing. Die
behoefte aan 'n op1eidingsprogram waarin hierdie inligting aan geneeshere oorgedra kan
word, is by sewe-en-twintig (69,2%) van respondente geidentifiseer. In die volgende






In die vorige hoofstukke is gefokus op die literatuurstudie en empiriese ondersoek van
hierdie navorsingsprojek. In hierdie hoofstuk word die gevolgtrekkings en aanbevelings,
wat op grond van die literatuur en bevindinge gemaak kon word, bespreek.
Die doelstelling van hierdie navorsingsprojek was om vanuit 'n maatskaplikewerk-
perspektief praktykriglynne, waarvolgens geneeshere in privaat praktyk maatskaplike
werkers in privaat praktyk as ondersteuningshulpbron kan benut, te ontwikkel. Die
inligting uit die literatuur- en die empiriese studie bekom, kan nou gebruik word om
hierdie raamwerk te formuleer.
6.2 GEVOLGTREKKINGS
Gevolgtrekkings word gemaak met betrekking tot die persoonlike besonderhede van
geneeshere, die soort psigososiale probleme waarmee hulle binne hul praktyke
gekonfronteer word, hul bekwaamheid om psigososiale probleme te hanteer, hul
bantering daarvan gedurende die voorafgaande ses maande en die potensiele benutting
van maatskaplike werkers. Geneeshere se menings oor multidissiplinere spanwerk, die
rolie vertolk deur maatskaplike werkers tydens intervensie, verwysingsprosedure,
terugvoer ontvang van maatskaplike werkers, derde partye se betrokkenheid by
dienslewering, die redes vir uitskakeling van derde partye, die bevoegdhede en waardes
van respondente en hul behoefte aan opleidingsprogramme word ook uitgelig.
6.2.1 Persoonlike besonderhede van respondente
Die getal manlike geneeshere in Windhoek en die getal vroulike geneeshere was in 'n
verhouding van 4,5: 1. Die grootste getal geneeshere was in die ouderdomsgroep 41-50 en
het oor gemiddeld 19,5 jare ondervinding beskik. Bykomende kwalifikasies (anders as
Geneeskundig), byvoorbeeld in die sosiale wetenskappe, het glad nie voorgekom nie.
6.2.2 Bekwaamheid van geneeshere om psigososiale probleme te
hanteer
Die meeste geneeshere was van mening dat hulle nie toegerus is om die psigososiale
probleme van pasiente te hanteer nie. Die bevinding van hierdie afdeling was dat
opleiding 'n bepalende rol gespeel het met betrekking tot respondente se opinie oor hul
bevoegdheid in die hantering van psigososiale probleme by pasiente. 'n Direkte verband
het tussen die kurrikulum in die basiese geneeskundige opleidingskursus en geneeshere
se opinies met betrekking tot hul vermoe om psigososiale probleme by pasiente te
hanteer, voorgekom. Onvermoe om psigososiale probleme te hanteer, is toegeskryf aan
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opleidingskursusse waarin beperkte, of geen, aandag aan die aanleer van
kommunikasievaardighede en die hantering van psigososiale probleme geskenk is me.
Bekwaamheid is dus regstreeks verwant aan opleiding.
Die vermoe om psigososiale probleme te identifiseer, is op dieselfde wyse as die vermoe
om dit te hanteer, aan die opleidingskursus wat deurloop is, toegeskryf. Geneeshere het
uiteenlopende opinies gehad met betrekking tot die mate waartoe lewenservaring en
praktykondervinding die hulpverlener toerus om psigososiale probleme by pasiente te
hanteer.
6.2.3 Ontleding van die probleme waarmee geneeshere in die praktyk
gekonfronteer word
Gedurende die voorafgaande ses maande is geneeshere met die hele spektrum pro bleme
gekonfronteer wat pasiente, weens onvervulde behoeftes, in die intervensieproses van
funksionering ervaar. Uit die aard van die geneeskundige beroep nader pasiente
geneeshere daagliks met fisiologiese probleme. Die interafhanklike verhouding tussen al
die fasette van die mikro-, meso- en makrovlakke van funksionering dra daartoe by dat
fisiologiese probleme nie in isolasie voorkom nie.
Ekonomiese probleme, byvoorbeeld wanneer 'n persoon sy werk verloor en 'n maagseer
kry, lei soms tot gesondheidsprobleme, aangesien dit bydra tot verhoogde spanning.
Gesondheidsprobleme, byvoorbeeld onvermoe om te werk as gevolg van 'n serebro-
vaskulere ongeluk, lei dikwels tot ekonomiese probleme, byvoorbeeld finansiele
probleme. Geestelike of morele probleme spruit soms uit 'n gesondheidskrisis,
byvoorbeeld 'n geloofskrisis na 'n hartaanval. Intellektuele probleme by 'n pasient kan
die konsultasieproses vertraag, aangesien die verduideliking van byvoorbeeld 'n diagnose
lank neem. Sosiale probleme, byvoorbeeld huweliksprobleme, kan tot psigosomatiese
simptome by betrokkenes lei. Emosionele probleme spruit gereeld uit die onvermoe van
'n pasient om 'n diagnose te aanvaar. Probleme met nakoming van mediese behandeling
is dikwels die gevolg van wanbegrip of onverwerkte gevoelens by 'n pasient.
Onsekerheid oor 'n pasient se maatskaplike omstandighede kom veral by
ontslagbeplanning ter sprake. Vermoedelike eggenoot- of kindermishandeling noodsaak
'n maatskaplike ondersoek. Probleme voortspruitend uit trauma, byvoorbeeld
verkragting, amputasie of 'n hartaanval, het emosionele en fisiologiese gevolge vir die
betrokkenes, byvoorbeeld finansiele gevolge en die behoefte aan toeganklike behuising.
Baba-verwante probleme het praktiese en emosionele gevolge vir betrokkenes,
byvoorbeeld die verwerking van 'n miskraam of die emosionele verwerking en praktiese
aanpassings na die geboorte van 'n gestremde baba. Die afsterwe van 'n geliefde
noodsaak emosionele verwerking en praktiese aanpassings.
Geneeshere se vermoens om die interafhanklike aard van probleme te besef, pasiente se
psigososiale behoeftes en probleme te identifiseer en dit dan te hanteer, wissel. Die
praktykontleding weerspieel die werklike probleme wat gedurende die voorafgaande ses
maande deur geneeshere geidentifiseer is. Met afdeling 6.2.2 as agtergrond, kan die
aanname gemaak word dat die voorkoms van psigososiale probleme selfs meer was, maar
dat geneeshere, weens beperkte kennis, dit dikwels nie identifiseer het nie.
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6.2.4 Potensiele benutting van maatskaplike werkers deur geneeshere
in privaat praktyk
Die meeste geneeshere was van mening dat hulle van maatskaplikewerkbydraes in die
hantering van psigososiale probleme gebruik kon maak. Uit die literatuur het dit egter
gebIyk dat geneeshere dikweis me bekend is met maatskaplikewerkrolle en -take me. 'n
Moontlike verklaring vir die hoe positiewe respons is dat geneeshere op algemene
kategoriee en me op spesifieke rolle en take reageer het me.
Ekonomiese en interpersoonlike probleme, onsekerheid oor maatskaplike omstandighede
en trauma is bekende maatskaplikewerkvelde en het die hoogste positiewe response
ontiok. Die afsterwe van 'n geliefde, emosionele en baba-verwante probleme is minder
bekende maatskaplikewerk-veide. Alhoewel daar steeds 'n hoe positiewe responskoers
was, was daar meer onsekerheid hieroor. Baie onsekerheid bestaan oor die rol van die
maatskaplike werker ten opsigte van die selfs minder bekende maatskaplikewerkvelde,
naamlik fisiologiese, intellektuele en geestelike probleme by pasiente, sowel as probleme
met die nakoming van mediese behandeling.
6.2.5 Respondente se hantering van psigososiale probleme gedurende
die voorafgaande ses maande
Indien die voorkoms van psigososiale probleme in respondente se praktyke gedurende die
afgelope ses maande (volgens die praktykontleding) met die hanteringsprofiel vergelyk
word, blyk dit dat verskeie psigososiale probleme nooit in die tydperk hanteer is me.
Onsekerheid met betrekking tot die rolle en take van die verskillende professies is deur
respondente as hoofrede vir die beperkte getal verwysings aangevoer. Davidson
(1990:228), Botha (1995:208) en Netting & Williams (1996:216) verwys ook na hierdie
onsekerheid en noem dat dit 'n struikelblok tot multi- en interdissiplinere spanwerk is.
Gedurende die voorafgaande ses maande het respondente die minste van
verpleegkundige, maatskaplikewerk-, arbeidsterapeutiese en pastorale dienste gebruik
gemaak. Dit is moontlik toe te skryf aan onkunde oor die rolle, take en werksgebiede van
hierdie professies, of hul onvermoe om probleme te identifiseer wat in die professies se
werksgebiede val. Hierdie bevinding word bevestig deur navorsing deur Cowles &
Lefcowitz (1995:284-285) waaruit dit geblyk het dat geneeshere bewus is van die
noodsaaklikheid vir berading en die hantering van psigososiale probleme. Die skrywers
maak die afleiding dat geneeshere, alhoewel bewus van die take wat uitgevoer moet
word, me seker is watter professie daarin spesialiseer me. Uit hierdie navorsing blyk dit
dat geneeshere dan poog om die probleme self aan te pak. Verwysings na sielkundiges,
psigiaters en spesialiste geskied meer gereeld en is moontlik toe te skryf aan respondente
se bekendheid met die diensleweringsvelde van hierdie beroepe. Daar is nagelaat om
respondente se verwysings na fisioterapeutiese dienste te ondersoek, maar weens die
noue verband met arbeidsterapeutiese dienste word die aanname gemaak dat die
bevinding sou oorstem met die verwysings na arbeidsterapeute.
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6.2.6 Respondente se menings oor multidissiplinere spanwerk
Die meeste respondente het saamgestem dat multidissiplinere spanwerk holistiese
dienslewering aan die pasient moontlik maak. Een respondent was onseker oor die
betekenis van die konsep "holistiese dienslewering" en was gevolglik ook onseker oor die
stelling.
Die meeste motiverings vir multidissiplinere spanwerk het om die noodsaaklikheid vir
holistiese dienslewering gesentreer. Respondente was van mening dat geen enkele
dissipline aan al die behoeftes van 'n individu kan voldoen nie, aangesien elke professie
oor 'n gespesialiseerde kennis en vaardigheidsgebied beskik en dus op sekere
probleemareas fokus. Die multidirnensionele aard van siekte is deur sommige
respondente as motivering verskaf, sowel as die feit dat beter langtermynresultate bereik
word as aandag aan al die probleemareas van pasiente geskenk word. Een respondent het
selfs dieper insig getoon en het die belangrikheid vir dienslewering aan die hele
gesinsisteem uitgelig. Sommige respondente het beperkte tyd as motivering vir
rnultidissiplinere spanwerk aangevoer. Die vraag ontstaan of hierdie respondente werklik
'n begrip vir die essensie van spanwerk, naarnlik totale sorgdienslewering, het.
6.2.7 Rolle vertolk deur maatskaplike werkers tydens intervensie
Uit die literatuurstudie het dit geblyk dat geneeshere dikwels onseker is oor die rolle en
take van maatskaplike werkers. 'n Hoe positiewe respons deur respondente in hierdie
afdeling het dit egter weerspreek. Die aanvanklike aanname van die navorser was dat 'n
positiewe respons ten opsigte van elf van die opsies, kennis sou weerspieel. Een opsie is
as kontrole-item gebruik, naarnlik die tref van vervoerreelings, Die laer positiewe respons
ten opsigte van hierdie opsie, toon dat respondente nie bloot items afgemerk het nie, maar
wel daaroor nagedink het. Die volgende moontlike verklarings kan vir die groot getal
positiewe response deur geneeshere gebied word.
1) Sommige respondente het opgemerk dat vaktaal in die vraag gebruik is en dat
hulle nie werklik begrip gehad het van die betekenis van die onderskeie rolle nie.
Hul response het dus nie werklike kennis weerspieel nie, maar dui op raaiskote.
2) Weens tydsbeperking (vol spreekkamers, noodgevalle of noodoperasies) was die
meeste respondente nie bereid om die vraelys saam met die navorser in te vul nie.
'n Versoek is deur hierdie respondente gerig om die vraelyste tuis te voltooi,
waarna dit die volgende dag by hul spreekkamers afgehaal kon word.
Gestandaardiseerde inligting met betrekking tot die take en rolle van maatskaplike
werkers is aan alle respondente oorgedra. Hierdie inligting kon moontlik response
met betrekking tot die rolle van maatskaplike werkers positiefbeYnvloed het.
6.2.8 Verwysingsprosedure
In hierdie afdeling is gepoog om vas te stel watter verwysingsprosedure deur geneeshere
verkies word. Die meeste respondente het verkies om skriftelike verwysings saam met
pasiente te stuur. Die tweede en derde gewildste prosedures was die reel van afsprake
deur sekretaresses of geneeshere self. Om die besonderhede van 'n maatskaplike werker
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aan 'n pasient te gee en dit dan aan hom oor te laat om self 'n afspraak te maak, was die
minste deur respondente verkies.
6.2.9 Terugvoer van maatskaplike werkers aan geneeshere
Die meeste respondente (in afdeling 6.2.5 - Hantering van psigososiale probleme
gedurende die voorafgaande ses maande) het aangedui dat hulle nooit gedurende die
afgelope ses maande verwysings na maatskaplike werkers gedoen het rue en gevolglik
geen terugvoer ontvang het rue. Die meeste verwysings gedurende die tydperk is gevolg
deur geen of ongereelde terugvoer aan verwysende geneeshere. Terugvoer is noodsaaklik,
aangesien dit bydra tot die uitskakeling van rolonsekerhede en 'n groter bewustheid van
maatskaplikewerkrolle en -take by geneeshere bewerkstellig. Realistiese verwagtinge
spruit uit kennis en maak beter samewerking moontlik.
6.2.10 Derde partye se betrokkenbeid by dienslewering deur geneeshere
Die ouers van pasiente en huweliksmaats is die meeste gedurende die voorafgaande ses
maande by dienslewering deur geneeshere betrek. Kinders, ander familielede en
predikante is in 'n mindere mate betrek. Onderwysers, bure en vrywilligers is as
buitestaanders beskou en is baie min by dienslewering betrek. Hierdie bevindinge sluit
aan by die teoretiese bevinding dat geneeshere geneig is om op pasiente as mediese
entiteite te fokus en rue sistemiese betrokkenheid in ag neem rue.
6.2.11 Redes vir uitskakeling van derde partye se betrokkenheid deur
geneesbere
Die motiverings wat deur respondente verskaf is ten opsigte van die uitskakeling van
derde partye se betrokkenheid draai om koste- en tydsimplikasies, die onwilligheid van
pasiente om derde partye te betrek en die onwilligheid van derde partye om betrokke te
raak. Onsekerheid oor die doel van inskakeling van derde partye het by een respondent
voorgekom, terwyl sommige geneeshere van mening was dat pasiente self met derde
partye in aanraking moet kom.
Begrip met betrekking tot die impak van sistemiese betrokkenheid by die voortsetting van
probleme en by die genesingsproses was by die meeste respondente afwesig.
Onsekerheid ten opsigte van die hantering van sistemiese patrone is waarskynlik die
hoofoorsaak vir die uitskakeling van derde partye. Die rol wat die sisteem speel by die
voortsetting van probleme speel, word dikwels rue raakgesien rue en lei tot
simptoomgerigte behandeling.
6.2.12 Bevoegdbede en waardes van respondente
Die meeste respondente het aangedui dat hulle rue oor kennis oor die hantering van
psigososiale probleme beskik het rue. Die ses respondente wat aangedui het dat hulle wel
oor sodanige kennis beskik, kom ooreen met afdeling 6.2.2 (toegerustheid om
psigososiale probleme te hanteer) waarin vyf respondente aangedui het dat hulle toegerus
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is om psigososiale probleme te hanteer. Die verskil kan moontlik beteken dat een
respondent besefhet dat kennis me noodwendig bevoegdheid beteken me.
Die getal respondente wat aangedui het dat hulle oor vaardighede vir onderhoudvoering
beskik, was naastenby dieselfde as die getal respondente wat negatief op die stelling
reageer het. Die vermoe en onvermoe om ondersteuning te verskaf, het ook naastenby
dieselfde getal response ontlok. Die meeste respondente het egter aangedui dat hulle me
oor die vermoe beskik om gesinsomstandighede te asses seer me.
'n Moontlike verklaring vir hierdie bevinding is dat die "verskaf van ondersteuning" deur
sommige geneeshere as 'n outomatiese vaardigheid beskou word wat me aangeleer hoef
te word me. Op dieselfde wyse word onderhoudvoeringsvaardighede as vaardighede
beskou wat deur praktykervaring aangeleer word. Die assessermg van
gesinsomstandighede is egter 'n spesialiteitsgebied en slegs sewe respondente het
aangedui dat hulle oor die vaardigheid beskik het.
'n Positiewe gesindheid met betrekking tot die hantering van psigososiale probleme,
word gerugsteun deur die aanvaarding en individualisering van pasiente en die erkenning
van hul uniekheid en uiteenlopendheid. Naastenby dieselfde getal respondente het
positief en negatief met betrekking tot hierdie gesindheid gereageer. Die gevolgtrekking
wat hieruit gemaak word, is dat geneeshere se waardes verskil en dat sommige me die
uniekheid en uiteenlopendheid van pasiente erken me. Die vermoe of behoefte om
pasiente binne hul funksioneringsvlakke te aanvaar en te individualiseer, kom slegs by
nagenoeg vyftig persent (50%) van respondente voor.
6.2.13 Geneeshere se behoefte aan opleidingsprogramme
Die oorgrote meerderheid respondente was ten gunste van opleidingsprograrnme, waarin
hul kennis en vaardighede ten opsigte van die hantering van psigososiale probleme
uitgebrei kan word. Die meeste respondente het aangedui dat hul behoefte aan
opleidingsprograrnme voortspruit uit voorgraadse opleidingskursusse waarin min of geen
aandag aan die hantering van psigososiale probleme geskenk is me. Die hoe voorkoms
van psigososiale probleme in hul praktyke het die behoefte laat ontstaan vir die vermoe
om sodanige probleme te identifiseer en dan te verwys, of self te hanteer. Gebrek aan tyd
is as die mees beperkende faktor aangevoer.
Beperkte tyd is ook as hoofinotivering aangevoer deur die minderheid respondente wat
me in opleidingsprogramme belang gestel het me. Een respondent was van mening dat hy
niks meer geleer kan word me, terwyl een aangedui het dat hy me in die psigososiale veld
belangstel me.
6.3 AANBEVELINGS
'n Raamwerk vir die verwysing van dienste na maatskaplike werkers word in hierdie
afdeling verskaf Aanbevelings met betrekking tot voorgraadse opleiding van geneeshere,
voortgesette opleiding en verdere navorsmg word gemaak, waarna sekere
praktykaanbevelings gemaak word.
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6.3.1 Raamwerk vir verwysing
Daar word aanbeveel dat die volgende raamwerk deur geneeshere benut word vir die
verwysing van dienste na maatskaplike werkers:
1) Aanduidings dat verwysings na maatskaplike werkers ~~~~se is
Pasiente met die hele spektrurn psigososiale probleme kan na maatskaplike werkers
verwys word. Die probleem wat geidentifiseer is, kan by die pasient teenwoordig wees,
maar kan ook in sy sisteem (byvoorbeeld sy huwelik, gesin of familie) teenwoordig wees.
Psigososiale probleme kan in die volgende kategoriee verdeel word:
a) Liggaamlike of fisiologiese probleme, byvoorbeeld epilepsie, diabetes, HIV+ of
VIGS, chemiese athanklikheid.
b) Ekonomiese probleme, byvoorbeeld werkverwant, finansieel, behuising.
c) InteUektuele probleme, byvoorbeeld beperkte verstandelike ontwikkeling by
pasiente, taalprobleme.
d) Geestelike of morele probleme, byvoorbeeld godsdienstige krisisse.
e) Interpersoonlike of sosiale probleme, byvoorbeeld huweliks-, seksuele, gesins-
probleme ofvermoedelike eggenoot- ofkindermishandeling.
f) Emosionele of psigologiese probleme, byvoorbeeld depressie, psigosomatiese
klagtes, paraselfinoord, selfinoord.
g) Probleme met nakoming van mediese bebandeling of voorskrifte, byvoorbeeld
mediese behandeling nie nagevolg, onrealistiese verwagtinge by pasient,
h) Onsekerbeid oor maatskaplike omstandigbede, byvoorbeeld ontslag-
beplanning, huislike probleme tydens hospitalisasie.
i) Probleme voortspruitend uit trauma, byvoorbeeld verkragting, beroerte,
hartaanval, amputasie, beserings na motorongeluk.
j) Baba-verwante probleme, byvoorbeeld miskrame, doodgebore babas, geboorte
van gestremde babas.
k) Probleme met rouverwerking, byvoorbeeld die afsterwe van 'n huweliksmaat,
ouer, kind.
2) Wie verwysings na maatskaplike werkers kan doen
Enige persoon kan as die probleemidentifiseringsisteem optree. Die verwysing moet
verkieslik met die toe stemming van die pasient geskied, aangesien dit uiteindelike
samewerking verhoog.
a) Die pasient kan homselfverwys.
b) 'n Gesins- of familielid kan die verwysing doen.
c) 'n Geneesheer, wat die pasient behandel, kan die verwysing doen.
d) 'n Verwysing kan deur 'n professionele persoon in 'n paramediese beroep gedoen
word, byvoorbeeld 'n verpleegkundige, arbeidsterapeut of fisioterapeut.
e) 'n Sekretaresse wat binne 'n geneeskundige opset werksaam is, kan die verwysing
doen.




Die verwysing van pasiente kan op die volgende maniere geskied:
a) Geneesheer maak die afspraak telefonies deur 'n rnaatskaplike werker te skakel.
b) Geneesheer se sekretaresse maak die afspraak telefonies.
c) Die besonderhede van 'n maatskaplike werker word aan 'n pasient gegee en dit
word dan aan hom oorgelaat om self 'n afspraak te maak.
d) 'n Professionele persoon in 'n paramediese beroep doen die verwysing telefonies
of skriftelik.
e) Die pasient, gesins- of familielid, of ander belanghebbende party skakel 'n
rnaatskaplike werker se kantoor en maak 'n afspraak.
In punte (a)-(d) word verkies dat 'n skriftelike verwysing saam met die pasient gestuur
word of dat dit gepos word, ten einde agtergrondkennis oor die pasient se diagnose en
mediese behandeling aan die betrokke maatskaplike werker te verska£
4) Terugvoer van maatskaplike werkers
Ten einde holistiese dienslewering moontlik te maak, rolkonflik en -verwarring uit te
skakel en samewerking in belang van die pasient te verbeter, word terugvoer te aIle tye
aan die verwysingsbron (punte a-d in vorige afdeling) gegee. Hierdie terugvoer kan
telefonies, mondelings of (verkieslik) skriftelik wees en geskied met die betrokke pasient
se medewete en mondelinge of skriftelike toestemrning.
6.3.2 Aanbevelings met betrekking tot voorgraadse opleiding van
geneeshere
Daar word aanbeveel dat 'n kursus oor die identifisering en hantering van psigososiale
probleme by pasiente by die voorgraadse kurrikulurn van mediese studente ingesluit
word. Aandag moet ook geskenk word aan die roIle en take van aanvuIlende professies
(byvoorbeeld Maatskaplike Werk, Fisioterapie, Arbeidsterapie en Spraakterapie) ten
einde toepaslike verwysings en holistiese dienslewering moontlik te maak.
6.3.3 Aanbevelings met betrekking tot voortgesette opleiding
Daar word aanbeveel dat aIle belangsteIlende geneeshere opleidingsprograrnme deurloop,
waarin aandag geskenk word aan die identifisering, hantering en verwysing van
psigososiale probleme by pasiente. Begrip bestaan daarvoor dat gebrek aan tyd 'n
beperkende faktor en moontlike struikelblok tot die praktiese uitvoering van sodanige
program sal wees.
6.3.4 Aanbevelings met betrekking tot verdere navorsing
Daar word aanbeveel dat die raamwerk vir verwysing in 'n opvolgondersoek in Namibie
evalueer word ten einde die werkbaarheid daarvan te evalueer en die herformulering
daarvan moontlik te maak. Die tevredenheid van geneeshere met rnaatskaplikewerk-
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dienslewering moet ook in 'n opvolgondersoek evalueer word. Sodoende kan
konflikareas uitgelig, onsekerhede uitgeklaar en samewerking verbeter word.
Daar word aanbeveel dat die toepaslikheid van die raamwerk vir verwysing ook in die
Republiek van Suid-Afrika evalueer word, ten einde die aanpassing of herformulering
daarvan moontlik te maak.
Deur die herhaling van die studie met betrekking tot maatskaplike werkers by
gesinsorgorganisasies, die staatsdiens, geneeskundige maatskaplike werkers in hospitale
of maatskaplike werkers by nie-regeringsorganisasies kan die raamwerk selfs verder
uitgebrei word en die toepaslikheid daarvan verhoog word.
6.3.5 Praktykaanbevelings
'n Inligtingspamflet of -brosjure waarin die raamwerk vir verwysing vervat is, moet aan
al die geneeshere in privaat praktyk in Windhoek gestuur word. Sodanige pamflet sal
geneeshere se kennis oor Maatskaplike Werk as hulpbron uitbrei en sal toepaslike
verwysings aanmoedig.
6.4 SLOTOPMERKING
Die behoefte aan maatskaplikewerkdienslewering as bykomende hulpbron vir geneeshere
in privaat praktyk het sterk in hierdie navorsing na yore getree. Maatskaplike Werk is iets
wat voorheen vir die meeste geneeshere onbekend was. Deur middel van hierdie
navorsing en die persoonlike onderhoude wat daarmee gepaard gegaan het, is gepoog om
hierdie hulpbron in Windhoek bekend te stel. Deur die evaluering en aanpassing van
hierdie raamwerk ten opsigte van ander maatskaplikewerkdiensareas in Namibie en die
Republiek van Suid-Afrika, kan die toepaslikheid daarvan verhoog word.
Pasiente se psigososiale probleme word dikwels as gevolg van beperkte kennis in die
identifisering, hantering en verwysing daarvan na aanvullende professies deur geneeshere
geignoreer. Daar word gehoop dat die kenners, betrokke by die opstel van kurrikulurns
vir mediese opleiding, op hierdie navorsing sal ag slaan. Die behoefte aan opleiding met
betrekking tot die identifisering en hantering van psigososiale probleme by pasiente, die
rolle en take van aanvullende professies (byvoorbeeld arbeidsterapie en fisioterapie) en
onderhoudvoerings- en kommunikasievaardighede het duidelik uit hierdie navorsing
geblyk. Sonder sodanige opleiding word die biomediese benadering tot dienslewering
deur geneeshere gevolg en word pasiente nooit volkome genees nie.
III
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BYLAAGA:
AFRIKAANSE VRAELYS AAN GENEESHERE TEN OPSIGTE VANNA VORSING
ONDERHOUDSKEDULE
UNIVERSITEIT VAN STELLENBOSCH
DEPARTEMENT MAA TSKAPLIKE WERK
DOEL
Die vraelys is gerig op die verkryging van inligting, met die cog op die daarstelling van 'n
praktykriglyn, waarvolgens geneeshere in privaat praktyk maatskaplike werkers as
ondersteuningshulpbron kan benut.
RIGLYNE VIR DIE VOL TOOliNG VAN DIE VRAEL YS
1. Voltooiing van die vraelys sal 10 minute neem.
2. U anonimiteit word verseker en u antwoorde sal as vertroulik hanteer word.
3. Verstrek asseblief die eerste antwoord wat by u opkom om objektiwiteit te verseker.
PERSOONLIKE BESONDERHEDE
1. Geslag van respondent:
Manlik Vroulik
2. Ouderdom van respondent: ___ jaar
20-30 31-40 41-50 51...00 61-70 70+
3. Kwalifikasies verwerf (anders as geneeskunde), byvoorbeeld:
Sielkunde Teologie Maatskaplike Werk Ander
Spesifiseer asseblief _
4. Jare ondervinding as geneesheer (studentejare uitgesluit): ____ jaar
5. Uit die geneeskundige literatuur, blyk dit dat geneeshere dikwels nie tydens opleiding toegerus
word met die toepaslike kennis en vaardighede om psigososiale probleme by pasiente te
hanteer nie. Is u van mening dat u opleiding as geneesheer u voldoende toegerus het om die
psigososiale probleme by pasiente te hanteer ?
Ja Nee
Motiveer asseblief:
6. Meld die tipes en die frekwensie van blo-pslqososlale probleme wat in u praktyk voorgekom
het in die afgelope 6 maande:
(BAlE GEREELD: Meer as 10 maal/maand;
GEREELD: 6-10 maal/maand;
SOMS: 3-5 maaU maand;
SELDE 1-2 maal/maand)


























Probleme met nakoming van
mediese behandeling















babas of geboorte van
gestremde babas)
Afsterwe van Geliefde
(bv. eggenoot, kind, familielid)
Ander:
2
7. Meld die wyse waarop pslqososiale probleme in u praktyk in die afgelope 6 maande hanteer
is: (BAlE GEREELD: Meer as 10 maal/maand;
GEREELD: 6-10 maal/maand;
SOMS: 3-5 maall maand;
SELOE 1-2 maal/maand)












8. Wat is u mening rakende die volgende stellings:
8.1 Multi-dissiplinere spanwerk is noodsaaklik vir holistiese dienslewering aan die paslent.
I Stem beslis saam IStem saam I Onseker Stem nie saam nie Stem glad nie saam nie
8.2 Motiveer asseblief
9. Maatskaplike Werk fokus op die verbetering van die maatskaplike funksionering van individue
en hul gesinne, in interaksie met hul omgewings. Sou u 'n maatskaplike werker kon benut ten



























Probleme met nakoming van
mediese behandeling















babas of geboorte van
gestremde baba)
Afsterwe van Geliefde
(bv. eggenoot, kind, familielid)
Ander:






Voorkoming van bio-psigososiale probleme
Voorspraak vir die pasient (bv. beywer vir die regte van pt.)
Verskaffing van inligting
Skakeling met huweliksmaat I gesin
Aanmoediging en instaatstelling van die paslent tot
probleemoplossi ng
Uitklaring van rolverwagtinge
Navorsing met betrekking tot biopsigososiale omstandighede
Skakeling met ander multi-disslplinere spanlede
Ander: __
4
11. Indien die pasient na 'n maatskaplike werker verwys word, word die volgende prosedure
gevolg:
Skriftelike verwysing word saam met pasient gestuur
Geneesheer reel afspraak telefonies
Sekretaresse reel afspraak
Besonderhede van die terapeut word aan die pasient verskaf, maar die
verantwoordelikheid vir die afspraak berus by homlhaar
Ander:
12. Aantal kere wat terugvoer vanaf die maatskaplike werker-ontvang is _
13. Hoe dikwels gedurende die afgelope 6 maande het u die volgende persone by dienslewering
betrek?
(BAlE GEREELD: Meer as 10 maallmaand;
GEREELD: 6-10 maallmaand;
SOMS: 3-5 maall maand;
SELDE 1-2 maal/maand)











14. Indien u geen derde partye by dienslewering betrek het nie, motiveer asseblief:
15. Beskou u uself as voldoende bevoeg om die paslent behulpsaam te wees op grond van u:
Vaardighede in onderhoudsvoering
Vermoe om emosionele ondersteuning te verskaf
Kennis rakende die hantering van psigososiale probleme
Positiewe gesindheid met betrekking tot die hantering van psigososiale probleme
Vermoe om gesinsomstandighede te assesseer.
Is nie voldoende toegerus om psigososiale probleme te hanteer nie
Ander: ---
5
16. Is u van mening dat 'n opleidingsprogram met betrekking tot bogeneemde vaardighede en
bevoegdhede u beter sal teerus om paslente se psigososiale probleme te hanteer?
Ja I Nee
Motiveer asseblief:
17. Watter ander aspekte behoort in sodanige opleidingsprogram gedek te word?
Verdere opmerkings _




ENGELSE VRAELYS AAN GENEESHERE TEN OPSIGTE VAN NAVORSING
INTERVIEW SCHEDULE
UNIVERSITY OF STELLENBOSCH
DEPARTMENT OF SOCIAL WORK
AIM
The aim of the questionnaire is to aquire information, to establish guidelines for practice, whereby
medical practitioners in private practice can utilise social workers as a supportive resource.
GUIDELINES FOR COMPLETION OF QUESTIONNAIRE
1. Questionnaire can be completed within 10 minutes.
2. Questionnaire is completed anonymously and the answers are confidential.
3. To ensure objectivity, please provide the first answer that comes to mind.
PERSONAL DETAIL
1. Gender of respondent
Male Female
2. Age of respondent
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70+
3. Qualifications (other than medical), for example:
Psychology Theology Social Work Other
If other, please specify
4. Years of experience as medical practitioner (excluding years of study) : ___ years
5. A study of medical literature indicates that, sometimes during training, medical practitioners
are 11.0tequipped with the necessary knowledge and skills to manage the psychosocial
problems of their patients. Are you of the opinion that your training as a medical practitioner




6. Indicate the types and frequency of bio-psychosocial problems that have occurred in your
practice during the past 6 months:
(VERY OFTEN: More than 10 times! month;
OFTEN: 6-10 times! month;
SOMETIMES: 3-5 times! month;
SELDOM: 1-2 times! month)
Very Often Some Seldom Never
often times
Physical Problems (e.g.
epilepsy, diabetes, HIV or aids,
chemical dependency)
Economical Problems








! (e.q. religious crisis)
Interpersonal! Social
Problems (e.g. marital,
sexual, family problems or




















(e.g. miscarriages, still bom
babies, birth of disabled baby)
Death of loved one
(e.g. spouse, child, relative)
Other:
2
7. Indicate the way in which you have managed psychosocial problems in your practice during the
past 6 months: (VERY OFTEN: More than 10 times! month;
OFTEN: 6-10 times! month;
SOMETIMES: 3-5 times! month;
SELDOM 1-2 times! month)








Referred to occupational therapist
Referred to social worker
Referred to professional nurse
Not attended to
Other:
8. What is your opinion regarding the following statement:
8.1 Multi-disciplinary teamwork is essential to render a holistic service to the patient.
I Strongly agree Agree Uncertain Disagree Strongly disagree
8.2 Please motivate
9. Social Work focusses on the improvement of the social functioning of individuals and their
families, in interaction with their environment. Would you be able to utilise a social worker
with regard to the following list of problems?
Yes No Uncertain
Physical Problems
(e.g. epilepsy, diabetes, HIV or
aids, chemical dependency)
Economical Problems










(e.g. marital, sexual, family






















(e.g. miscarriages, still born
babies, birth of disabled baby)
Death of loved one
(e.g. spouse, child, relative)
Other:
10. What is the role of the social worker in your opinion?
Yes No Uncertain




Prevention of bio-psychosocial problems
Advocating for the rights of the patient
Conveying information
Liaison with spouse / family
Encourage and enable the patient in problem solving
Resolving conflicting role expectations
Research re bio-psychosocial circumstances
Liaison with other multi-disciplinary team members
Other: --"-
4
11. When a patient is referred to a social worker, the following procedure is followed:
Detail of therapist is given to the patient, who is then responsible for making own
appointment.
Medical practitioner makes telephonic appointment
Written referral sent with patient
Secretary arranges appointment
Other:
12. Number of times feedback was received from social worker:
13. How often during the past 6 months have the following parties been involved in treatment of
the patient?
(VERY OFTEN: More than 10 times! month;
OFTEN: 6-10 times! month;
SOMETIMES: 3-5 times! month;
SELDOM: 1-2 times! month)











14. If a third party was not involved in treatment, please motivate:
15. In which of the following instances do you see yourself as adequately equipped to assist your
patients:
Skills in interviewing
Ability to provide emotional support
Knowledge to manage psychosocial problems
Positive attitude towards the managing of psychosocial problems
Ability to assess social circumstances
Is not adequately equipped tot manage psychosocial problems
Other: _
5
16. Are you of the opinion that a training programme focussing on the above-mentioned skills and
abilities will assist you to render a better service to patients with psychosocial problems?
Yes No
Please motivate:
17. Which other aspects should be included in such a training programme?
Any other comments _





THE OATH OF HIPPOCRATES
I SWEAR BY APOLLO THE PHYSICIAN'
AND AESCULAPIUS ' AND HEALTH' AND ALL HEAL' AND ALL THE
GODS AND GODDESSES' THAT' ACCORDING TO MY ABILITY AND
JUDGMENT' I WILL KEEPTHIS OATH AND THIS STIPULATION - TO
RECKONHIM WHO TAUGHT ME THIS ART EQUALLY DEAR TO ME AS
MY PARENTS' TO SHARE MY SUBSTANCE WITH HIM' & RELIEVE HIS
NECESSITIES IF REQUIRED' TO LOOK UPON HIS OFFSPRING IN THE
SAME FOOTING AS MY OWN BROTHERS' AND TO TEACH THEM THIS
ART' IF THEY WISH TO LEARN IT' WITHOUT FEEOR STIPULA TION
'AND THAT BY PRECEPT ' LECTURE ' & EVERY OTHER MODE OF
INSTRUCTION' I WILL IMPART A KNOWLEDGE OF THE ART TO MY
OWN SONS 'AND THOSE OF MY TEACHERS ' AND TO DISCIPLES
BOUND BY A STIPULATION AND OATH ACCORDING TO THE LAW OF
MEDICINE' BUT TO NONE OTHERS' I WILL FOLLW THAT SYSTEM
OF REGIMEN WHICH' ACCORDING TO MY ABILITY AND JUDGMENT'
I CONSIDER FOR THE BENEFIT OF MY PATIENTS' AND ABSTAIN
FROM WHATEVER IS DELETERIOUS AND MISCHIEVOUS' I WILL GIVE
NO DEADLY MEDICINE TO ANYONE IF ASKED' NOR SUGGEST ANY
SUCH COUNSEL ' AND IN LIKE MANNER I WILL NOT GIVE TO A
WOMAN A PESSARY TO PRODUCEABORTION' WITH PURITY & WITH
HOLINESS I WILL PASS MY LIFE & PRACTICE MY ART' I WILL NOT
CUT PERSONS LABORING UNDER THE STONE' BUT WILL LEAVE THIS
TO BE DONE BY MEN WHO ARE PRACTITIONERS OF THIS WORK '
INTO WHATEVER HOUSES I ENTER' I WILL GO INTO THEM FOR THE
BENEFIT OF THE SICK' AND WILL ABSTAIN FROM EVERYVOLUNTARY
ACT OF MISCHIEF & CORRUPTION' AND FURTHER' FROM THE
SEDUCTION OF FEMALES OR MALES ' OF FREEMEN AND SLAVES '
WHATEVER ' IN CONNECTION WITH MY PROFESSIONAL PRACTICE '
OR NOT IN CONNECTION WITH IT' I SEE OR HEAR' IN THE LIFE OF
MEN' WHICH OUGHT NOT TO BE SPOKEN OF ABROAD ' I WILL NOT
DIVULGE' AS RECKONING THAT ALL SUCH SHOULD BE KEPTSECRET'
WHILE I CONTINUE TO KEEPTHIS OATH UNVIOLA TED ' MAY IT BE
GRANTED TO ME TO ENJOY LIFE AND THE PRACTICE OF THE ART'
RESPECTEDBY ALL MEN' IN ALL TIMES' BUT SHOULD I TRESSPASS
AND VIOLATE THIS OATH' MAY THE REVERSEBEMY LOT.
(5008 aangehaal deur Lyons & Petrucelli 1978:214-215)
